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   Unir-se é um bom começo, manter a união é um progresso, 
 e trabalhar em conjunto é a vitória. 
 
Henry Ford 
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Resumo 
 
Introdução: O trabalho em equipa é em si mesmo um estilo de organização de 
trabalho, fundamental para a efectividade dos cuidados continuados integrados. 
Apesar de a evidência apontar para uma associação entre esta forma de organização 
entre profissionais e a melhoria de qualidade dos cuidados de saúde, não é fácil criar e 
manter uma cultura de trabalho em equipa em unidades de cuidados de saúde, 
principalmente devido a hábitos tradicionais de trabalho individualizado. A Rede 
Nacional de Cuidados Continuados Integrados pretende dar maior e melhor resposta 
aos utentes ao nível da saúde, criando unidades de convalescença, de média e longa 
duração, e de cuidados paliativos, que permitem aos utentes não permanecerem 
internados em hospital de agudos quando os cuidados que necessitam não são de 
natureza intensiva, e evitam que vão para a comunidade ainda em fase de potencial 
recuperação. 
Objectivos: Este estudo teve como objectivo principal caracterizar as percepções, por 
parte dos profissionais de saúde das unidades de internamento, no que se refere à 
forma de organização do trabalho das equipas de saúde.  
Métodos: O estudo seguiu um desenho observacional transversal, sendo a recolha de 
dados realizada através da auto-administração de um questionário online a 
profissionais de saúde que trabalham em unidades de cuidados continuados 
integrados. A escolha das unidades de saúde foi feita por conveniência e mediante 
autorização das respectivas direcções. 
Resultados: A amostra é constituída por 27 profissionais de saúde que se encontram 
distribuídos por unidades de internamento da RNCCI da seguinte forma: 15 (55,6%) 
pertencem a uma Unidade de Convalescença, 4 (14,8%) a uma Unidade de Média 
Duração e Manutenção, 7 (25,9%) a uma Unidade de Longa Duração e Manutenção e 
1 (3,7%) a uma Unidade de Cuidados Paliativos. Relativamente à sua distribuição por 
profissão temos 17 (62,9%) enfermeiros, 3 (11,1%) fisioterapeutas, 1 (3,7%) psicólogo, 
2 (7,4%) assistentes sociais, 2 (7,4%) terapeutas ocupacionais e 2 (7,4%) participante 
que se desconhece a sua categoria profissional. Os participantes trabalham em 
equipas jovens. Todos os participantes referem a existência de reuniões de equipa, 
com periodicidade tendencialmente semanal. É evidente a importância atribuída às 
reuniões de equipa (média de respostas de 9,15 numa escala de 0 a 10). De acordo 
com as percepções dos participantes, as diferentes categorias profissionais têm 
hábitos distintos de reunião: na perspectiva dos profissionais, a maior parte das 
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categorias profissionais tende a reunir de forma semanal, sendo os enfermeiros o 
grupo profissional que é encarado como tendo hábitos de reunião mais frequentes. As 
reuniões de equipa são principalmente utilizadas para o planeamento de intervenções 
clínicas futuras. Para além das reuniões onde os objectivos são definidos, os 
profissionais não realizam encontros (51,9% de respostas entre “nunca” e “raramente”) 
para reflectir e analisar o desempenho individual, estabelecer empatia e flexibilidade, e 
criar o ambiente seguro, necessário ao desempenho eficaz da equipa. Os profissionais 
sentem ter espaço para expressarem as suas ideias (ao resto da equipa), mas sentem 
que nem sempre as suas opiniões são tidas em conta (37% de respostas em 
“raramente” e “por vezes”). Existe a noção, quase unânime, de que em equipa se 
atingem resultados que não seriam capazes de obter de forma isolada. Todos os 
profissionais de saúde consideram o trabalho em equipa fundamental para uma 
prestação de cuidados holísticos aos doentes e suas famílias, e a maioria considera o 
feedback entre os diferentes elementos da equipa como um factor para o bom 
funcionamento dos serviços. Relativamente à liderança dentro das UI, os profissionais 
sentem que o seu líder raramente defende os valores da equipa ou que tenha 
capacidade para motivar os restantes elementos da equipa para a prestação de 
cuidados 
Conclusão: As unidades de cuidados continuados, no contexto da RNCCI, são 
relativamente novas. Esta nova realidade organizacional explica em parte o facto de 
as equipas estejam ainda em fase de desenvolvimento e de maturação. Neste 
contexto, importa manter aspectos que, de acordo com o presente estudo, são 
promotores de trabalho de equipa interdisciplinar, como sejam a percepção da 
importância de reuniões e de comunicação contínua entre os elementos da equipa. 
Por outro lado, importa corrigir aspectos que podem corroer a evolução do trabalho em 
equipa. Nomeadamente, os aspectos de liderança, que devem promover, incentivar e 
utilizar as ideias e contributos relevantes dos vários elementos da equipa. Importa 
continuar a investigar a qualidade do trabalho em equipa nas unidades de CCI, 
nomeadamente através de construção e validação de instrumentos que permitam 
caracterizar de forma adequada as equipas de saúde e, dessa forma, compreender 
quais as modalidades de trabalho em equipa que mais qualidades em saúde 
proporcionam. 
 
Palavras-Chave: Trabalho em Equipa, Cuidados continuados, Rede Nacional de 
Cuidados Continuados Integrados. 
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Abstract  
Introduction: Teamwork is a style of work organization, critical to the effectiveness of 
integrated continuous care. Despite the evidence pointing to an association between 
this form of organization among professionals and improving quality of health care, it is 
not easy to create and maintain a culture of teamwork in healthcare units, mainly due 
to the traditional individualized work habits. The National Network for Integrated 
Continuous Care seeks to provide greater and better answer to the users in terms of 
health, creating units of convalescence, medium and long term, and palliative care, 
which does not allow users to remain hospitalized in acute hospital care when requiring 
non-intensive care, and avoid going to the community still in recovery potential. 
Objectives: This study's main objective was to characterize the perceptions on the part 
of health professionals from inpatient units, with regard to the form of organization on 
work of health teams. 
Methods: The study followed a cross-sectional observational design, and data 
collection performed by self-administering an online questionnaire to health 
professionals working in units of integrated continuous care. The choice of the sample 
was selected by convenience and after the permission of the respective directions. 
Results: The sample consisted of 27 health professionals who are housed in inpatient 
units RNCCI as follows: 15 (55,6%) belong to a unit Convalescence, 4 (14,8%) to a unit 
average Duration and Maintenance, 7 (25,9%) to a Unit and Long Term Maintenance 
and 1 (3,7%) to a Palliative Care Unit. Regarding its distribution by occupation have 17 
(62,9%) nurses, 3 (11,1%) physiotherapists, 1 (3,7%) psychologist, 2 (7,4%) social 
workers, 2 (7,4%) occupational therapists, and 2 (7,4%) participants who were 
unaware of their profession. Participants work in youth teams. All participants report the 
existence of team meetings, tended to be weekly. Clearly the importance attributed to 
team meetings (average responses of 915 on a scale of 0 to 10). According to the 
perceptions of the participants, the different professional categories have different 
habits of meeting : the perspective of professionals , most professional groups tend to 
meet weekly, but with nurses professional group is seen as having habits of meeting 
more frequently. Team meetings are mainly used for the planning of future clinical 
interventions. The meetings are where the goals are defined, the professionals do not 
realize encounters (51,9% of responses from "never " and " rarely") to reflect and 
analyze individual performance, establish empathy and flexibility, and create the safe 
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environment necessary for the effective performance of the team. Professionals feel 
they have room to express their ideas (to the rest of the team), but do not always feel 
that their opinions are taken into account (37% of responses "rarely" and "sometimes"). 
There is the notion, almost unanimously, that the team reach results that are not able 
to obtain in isolation. All health professionals consider the work fundamental to the 
provision of holistic patient care team and their families, and most consider the 
feedback between the different members of the team as a factor for the smooth running 
of the service. Regarding leadership within the UI, professionals feel that their leader 
rarely defends the values of the team or has the capacity to motivate other team 
members to provide care 
Conclusion: The continuing care units, in the context of RNCCI, are relatively new. 
This new organizational reality partly explains the fact that the teams are still in 
development and maturation. In this context it is important to keep aspects that, 
according to this study, developers are working in an interdisciplinary team such as the 
perception of the importance of meetings and continuous communication between the 
team members. Particular aspects of leadership, which should promote, encourage 
and utilize the ideas and relevant contributions of the various team members. Should 
continue to investigate the quality of teamwork in units of CCI, notably through 
development and validation of tools to adequately characterize the health teams and 
thus understand the modalities of teamwork that most quality healthcare provide . 
 
Key Words: Teamwork, Continued Care, National Network of Integrated Continuous 
Care 
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1. Introdução 
Esta dissertação enquadra-se no âmbito do Mestrado em Cuidados Continuados 
Integrados na Faculdade de Ciências e Tecnologias da Saúde, integrada na 
Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias.  
O tema abordado neste estudo é o Trabalho em Equipa nas Unidades de 
Internamento (UI) pertencentes à Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 
(RNCCI). Foram levantadas as seguintes questões de investigação: Na perspectiva 
dos profissionais de saúde, existirá verdadeiro trabalho em equipa dentro das 
diferentes tipologias de UI prestadoras de cuidados continuados integrados? 
Diferentes tipos de UI da RNCCI promovem dinâmicas de trabalho diferentes? 
Com a evolução das tecnologias médicas e a melhoria dos cuidados de saúde 
prestados à população, tem-se assistido a um aumento da esperança média de vida, o 
que, juntamente com a diminuição da natalidade, se traduz num envelhecimento 
populacional significativo, havendo estudos que revelam que esta tendência se irá 
manter de futuro (Lopes et al., 2011). 
Os idosos, com dependência funcional, patologias crónicas múltiplas ou com doenças 
incuráveis em fim de vida, necessitam de cuidados de longa duração ou paliativos. 
Sendo Portugal o 4º país da União Europeia com mais idosos, recuperar quem está 
em situação de dependência, num contexto de políticas de envelhecimento activo, é o 
grande desafio (C. Teixeira, Lopes, Leite, & Costa, 2004). Desta forma deparamo-nos 
com a necessidade de desenvolver os cuidados que são prestados a uma população 
mais envelhecida, que apresenta doenças crónicas incapacitantes (Lopes et al., 2011). 
Os Cuidados Continuados Integrados (CCI) vêm colmatar estas novas necessidades 
de prestação de saúde e de intervenção social. Podem ser caracterizados como o 
conjunto de intervenções realizadas no âmbito da melhoria da saúde, da 
independência e da autonomia, integradas com o apoio familiar e social, de uma forma 
activa e contínua, promovendo autonomia e aumento da possível funcionalidade, 
reabilitando, readaptando e reinserindo a pessoa no seu meio envolvente (“Decreto-
Lei no101/2006,” 2006). 
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Tecnicamente, a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) 
promove a continuidade dos cuidados de saúde. Ou seja, em situações em que o 
doente já não necessita dos cuidados de um hospital de agudos, em vez de 
permanecer a ocupar uma vaga no mesmo ou ser precocemente inserido na 
comunidade, segue para uma das UI da RNCCI, onde os cuidados prestados serão 
mais adequados à sua condição e necessidades. 
Procura-se assim garantir uma adequação dos cuidados prestados, levando a uma 
redução da permanência de doentes crónicos no hospital e, consequentemente, a um 
aumento de vagas para utentes agudos. Esta maior eficiência conduz-nos para um 
dos grandes objectivos da actualidade, tendo em conta o panorama nacional: a 
diminuição dos custos em saúde (UMCCI, 2006). 
Para cumprir estes objectivos, a RNCCI dispõe de diferentes tipos de unidades de 
internamento, de forma a adequar o tipo de cuidados prestados aos diferentes tipos de 
utentes: Unidades de Convalescença (UC), de Média Duração e Reabilitação (UMDR), 
de Longa Duração e Manutenção (ULDM), e de Cuidados Paliativos (UCP) (“Decreto-
Lei no101/2006,” 2006). 
Atendendo à natureza dos cuidados implicados no âmbito dos CCI, a Unidade de 
Missão dos Cuidados Continuados Integrados (UMCCI) introduziu na prática clínica a 
abordagem multiprofissional e interprofissional, assim como uma análise 
multidimensional das necessidades de cada doente (UMCCI, 2010). 
É sabido que oferecer cuidados de saúde que considerem o doente como um todo 
(numa abordagem holística) é imperativo, seja no plano da prestação de cuidados ou 
no seu planeamento, de forma a oferecer um suporte eficaz e a assegurar as 
intervenções adequadas. Para que tal seja possível, é importante a colaboração dos 
membros integrantes da cada equipa de profissionais de saúde, assim como uma 
coordenação eficaz, uma hierarquia e uma liderança com dinâmica, passível de se 
moldar, adequando-se às diferentes necessidades de cada doente (Burzotta & Noble, 
2011). 
O trabalho em equipa é recomendado para esta abordagem holística, pois os 
elementos constituintes da equipa, ao juntarem as suas capacidades, competências, e 
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experiências, produzem melhores respostas, assim como melhoram a continuidade 
dos cuidados, evitando falhas e duplicação de serviços (Xyrichis & Lowton, 2008). 
Neste sentido, uma equipa tem mais e melhores conhecimentos, tornando-se mais 
adequada para o suporte dos doentes e famílias que têm que se adaptar e aprender a 
lidar com as doenças crónicas e com o aumento da dependência consequente do 
envelhecimento. Assim, a equipa deverá integrar profissionais de saúde de diferentes 
áreas, todos em sintonia para o bem do utente e dos cuidados prestados (Hall & 
Weaver, 2001). 
O aumento da prevalência de condições não agudas fez nascer a necessidade de 
colaboração entre profissionais de saúde. No entanto, a mesma abordagem foi 
sugerida para os cuidados primários, pois o trabalho em equipa é essencial no 
desenvolvimento de uma abordagem integrada na promoção e manutenção da saúde 
da população, melhorando a efectividade dos serviços prestados (Xyrichis & Lowton, 
2008). 
No Reino Unido, desde 1920 que o trabalho em equipa é uma aposta clara ao nível 
dos cuidados primários, sendo recomendada como boa prática, reforçando-se a 
necessidade dos médicos trabalharem em conjunto com outros profissionais de saúde, 
sendo esta considerada a melhor forma de obter cuidados de qualidade (Xyrichis & 
Lowton, 2008), onde profissionais de diferentes profissões trabalham em conjunto, 
colaborando e comunicando, com um objectivo em comum que é o utente (Hall & 
Weaver, 2001). 
Uma equipa de saúde conta, assim, com diferentes profissionais, médicos, 
enfermeiros, fisioterapeutas, psicólogos, assistentes sociais, capelões, voluntários, 
entre outros (Crawford & Price, 2003). Sabe-se que a análise de um problema 
complexo ganha com a oportunidade de integrar diferentes perspectivas a nível 
profissional (McCallin, 2006). 
Na Equipa há toda uma sinergia que é benéfica para o utente, a sua família e os 
próprios elementos constituintes da equipa. A interacção é importante para que a 
equipa alcance os objectivos finais e, numa equipa de sucesso, existe uma 
combinação de capacidades que nenhum individuo possui sozinho (Crawford & Price, 
2003), pois por muito aprofundados que sejam os conhecimentos, nenhuma profissão 
17 
 
isoladamente fornece os cuidados completos essenciais a doentes não agudos 
(Xyrichis & Lowton, 2008). 
Apesar de todas as evidências, na prática nem sempre é fácil desenvolver uma equipa 
funcional, pois o trabalho em equipa interprofissional nem sempre é bem recebido por 
todos os elementos da equipa (Xyrichis & Lowton, 2008) e, mesmo nos locais onde 
este tipo de trabalho é imposto, acontece muitas vezes que a equipa não passa de um 
grupo de profissionais que não interagem entre si para o bem do utente como um todo. 
Quais serão então, na perspectiva de profissionais de saúde, os pontos-chave para 
que uma equipa funcione? E os obstáculos? São estas as questões de partida deste 
estudo. 
Uma vez que a RNCCI conta com diferentes tipologias de internamento, existirão 
diferenças no funcionamento das equipas dentro de cada tipologia? Esta é também 
outra questão para a qual o presente estudo procurou contribuir. 
Nesta dissertação, são abordadas teorias quanto ao que caracteriza o bom 
funcionamento de equipas multiprofissionais, assim como o esclarecimento dos 
diferentes tipos de equipas existentes, e seus obstáculos. É também esclarecido o que 
é a RNCCI, assim como a sua metodologia de funcionamento e organização. 
Apresentam-se de seguida os objectivos, métodos e resultados do estudo, 
contribuindo para a reflexão do trabalho em equipa em contexto da RNCCI, através da 
percepção que os profissionais de saúde têm do trabalho que desenvolvem dentro das 
UI e principalmente, se existem diferenças nas dinâmicas das equipas dentro das 
várias tipologias da RNCCI.  
Uma vez que a RNCCI foi recentemente desenvolvida (desde 2006, estando ainda em 
fase de evolução) existem poucos estudos académicos e de base científica nesta 
área. Já o trabalho em equipa é referido pelo menos desde 1920. No entanto, são 
poucos os estudos nacionais que abordam este constructo.  
Este estudo tem assim por finalidade contribuir para o conhecimentos acerca do 
trabalho em equipa que é desenvolvido dentro das UI da RNCCI, esperando através 
dos seus resultados fornecer algumas sugestões de melhoria das dinâmicas das 
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equipas e contribuir para uma maior motivação para este tipo de prática na prestação 
de cuidados de saúde, uma vez que o trabalho em equipa é um dos pilares em que 
assentam os Cuidados Continuados. 
2. Enquadramento Teórico 
2.1 Trabalho em Equipa 
 
A ideia de equipa parte da necessidade do homem em somar esforços para atingir 
objectivos impossíveis isoladamente, e também do desenvolvimento de uma maior 
complexidade geral no mundo da produção, gerando relações de 
dependência/complementaridade de conhecimentos e competências. Assim, podemos 
considerar o trabalho em equipa como uma estratégia desenvolvida para melhorar a 
efectividade e a satisfação como trabalho (Piancastelli, Faria, & Silveira, 2000). 
 
Os primeiros estudos acerca do trabalho em equipa datam das décadas de 1950 e 
1960, embora somente na década de 1980 tenha começado a ocupar um lugar 
relevante no pensamento sobre organizações (Pinho, 2006). 
 
De acordo com Hackman (1987) citado por Inglês (2009), uma equipa é composta por 
pelo menos dois elementos, que se vêem a si mesmos e são vistos como uma 
entidade social interdependente, embutida numa grande organização, cujo 
desempenho afecta os outros. 
 
Cada vez mais organizações estruturam a sua actividade com base em equipas, de 
acordo com a crença de que desta forma aumentam a qualidade, a produtividade e a 
eficácia do trabalho dos seus membros (Inglês, 2009). 
 
No entanto, a forma de estruturação das equipas, assim como as componentes 
relacionais dentro desta são áreas do conhecimento ainda pouco estudadas (Pereira, 
2010). 
 
Esta forma de trabalho (em equipa) surge como uma reorganização do modo de 
actuação profissional, derivando da necessidade de produção de cuidados que vejam 
o utente de forma integral e humanizada, rompendo assim com o modelo biomédico 
(Costa, Enders, & Menezes, 2008). 
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A visão holística de cuidados de saúde reconhece a individualidade de cada ser 
humano. Oferecer cuidados de saúde que considerem o doente como um todo é 
imperativo, seja no plano da prestação de cuidados ou no seu planeamento, de forma 
a oferecer um suporte eficaz e assegurar as intervenções adequadas, sendo 
importante a colaboração dos membros integrantes da equipa, para que seja possível 
uma compreensão e coordenação eficaz, assim como uma hierarquia e uma liderança 
passível de se moldar (Burzotta & Noble, 2011). 
O trabalho em equipa é recomendado em contextos de cuidados de saúde que 
impliquem uma abordagem holística, pois os diferentes profissionais, ao juntarem as 
suas capacidades, competências e experiências produzem melhores respostas, assim 
como melhoram a continuidade dos cuidados, evitando as falhas e a duplicação de 
serviços (Xyrichis & Lowton, 2008). 
Chaves (2001), citando Graça (1992), refere alguns pressupostos do trabalho em 
equipa para organizações de saúde, definidos pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS): 
- Partilha de objectivos comuns a toda a equipa e definição clara e precisa da sua 
missão, que todos os seus elementos devem conhecer; 
- Todos os membros da equipa devem compreender e aceitar o papel que os outros 
desempenham, pois um grupo só funciona como equipa quando os seus 
elementos têm definidas as tarefas de cada um no caminho para alcançar os 
objectivos da equipa; 
- A falta de recursos humanos ou materiais suficientes compromete o desempenho 
da equipa; 
- A cooperação, a confiança entre os elementos e a liberdade de expressão são 
necessárias, assim como um clima favorável à criação e funcionamento de 
equipas de trabalho; 
- A liderança deve ser adequada e eficaz, comunicando abertamente e de forma 
multidireccional. O líder não deve ser imposto mas sim surgir naturalmente; 
- Só através de mecanismos de avaliação e feedback se atinge o bom 
funcionamento da equipa, pois atitudes e comportamentos terão que ser 
necessariamente avaliadas, de forma a garantir que a equipa se encontra no bom 
caminho. 
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De certa forma, o trabalho em equipa é uma exigência e um desafio que os 
profissionais e não-profissionais que se empenham na cooperação intersectorial em 
saúde enfrentam. Deve ser considerado como uma experiência em saúde capaz de 
influenciar a satisfação de utentes e profissionais (Chaves, 2001). 
Hackman (1987) refere que o desempenho de uma equipa pode ser definido por três 
critérios: a produção do grupo satisfaz ou excede os padrões de desempenho do 
cliente, os processos sociais utilizados na execução dos trabalhos mantêm ou 
reforçam a capacidade dos membros para trabalharem em conjunto em tarefas 
posteriores à equipa, e os acontecimentos desfavoráveis (conflitos, falha de um 
elemento, etc) não satisfazem nenhum elemento da equipa (Inglês, 2009). 
Esta explicação de equipa acima referida tem em conta o facto de o desempenho de 
grupo não considerar apenas um grupo de produção, mas também as consequências 
que o mesmo grupo tem para os seus elementos, assim como a capacidade de 
permanecer um grupo no futuro, o que tem importância uma vez que quando se forma 
uma equipa existe a expectativa que esta funcione por um longo período de tempo 
(Inglês, 2009). 
Fortuna e Mishima (1998) citados por Fortuna (1999), definiram três perspectivas 
distintas de pensar e conceber o trabalho em equipa, ou seja, na perspectiva do 
resultado, das relações e da interdisciplinaridade. Os estudos que abordam o trabalho 
em equipa na perspectiva do resultado, vêem a equipa enquanto recurso para 
melhorar a produtividade, sem conflitos e direccionados para a qualidade “total” 
(Fortuna, 1999). Já os estudos que perspectivam a equipa do ponto de vista das 
relações, fazem-no a partir de conceitos da psicologia, procurando produtividade, 
eficiência e eficácia, tendo como ponto de referência as relações interpessoais dentro 
da equipa e os seus processos psíquicos (Fortuna, 1999). Por último, na perspectiva 
da interdisciplinaridade, os estudos abordam a discussão dos conhecimentos, assim 
como a divisão técnica e social do trabalho (Fortuna, 1999). 
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2.1.1 As Equipas nos Cuidados de Saúde 
 
Peduzzi (2003) cita a OMS, na sua redefinição do conceito de saúde em 1946, 
passando esta a ser global e multicausal, para o completo bem-estar físico, mental e 
social e não apenas a ausência de doença. Esta forma mais abrangente de ver a 
saúde provocou mudanças nas práticas de prestação de cuidados então exercidas. 
 
Na área da saúde, o trabalho em equipa surge englobando três vertentes: a 
integração, a alteração da abordagem à doença de forma unifactorial para 
multifactorial, e as alterações nos processos de trabalho (melhoria das intervenções, 
redefinição dos objectivos e introdução de nova tecnologia) (Peduzzi, 2003). 
 
Com esta visão multifactorial de saúde, a equipa de saúde surge naturalmente, com a 
função de tornar mais possível uma atenção “integral” ao doente, mantendo, no 
entanto, a centralidade em torno do papel do médico (Peduzzi, 2003). 
 
O trabalho em equipa está inserido numa prática que historicamente é constituída pela 
concentração de poderes e fragmentação de conhecimento (Leite & Veloso, 2008). 
No entanto, o actual envelhecimento da população leva a um aumento de doenças 
crónicas, pelo que as famílias e o doente têm, no seu colectivo, que aprender a lidar 
com doenças a longo prazo ou terminais. Neste contexto, precisam de um suporte 
muito mais prolongado do que nos cuidados agudos, onde é mais notória a 
fragmentação referida acima. Sendo esta uma área onde são necessários 
conhecimentos muito mais específicos, tem toda a lógica o desenvolvimento de uma 
equipa que integre profissionais de saúde de diferentes áreas, todos em sintonia para 
o bem do utente e cuidados de saúde prestados (Hall & Weaver, 2001). 
A American Geriatric Society (AGS) apoia e promove a prestação de cuidados de 
saúde por equipas interdisciplinares, argumentando que estas melhoram os serviços 
prestados, beneficiam o sistema de saúde e os profissionais de saúde, e fornecem 
melhores cuidados aos idosos (Wittenberg-Lyles & Oliver, 2007).  
Nos cuidados paliativos, as equipas interdisciplinares são fundamentais, fazendo parte 
da própria filosofia deste tipo de cuidados, de forma a colmatar as necessidades 
específicas dos utentes e respectivas famílias, permitindo maior qualidade de vida 
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possível, assim como todo o apoio físico, psicológico e espiritual (O’Connor, Fisher, & 
Guilfoyle, 2006). Já Corner, citando Seymor (1999), havia referido que os cuidados 
paliativos são melhor prestados por equipas multidisciplinares, onde o doente e família 
são a peça central (Corner, 2003). 
Assim, o aumento da prevalência de condições não agudas fez nascer a necessidade 
de colaboração entre profissionais de saúde. No entanto, o mesmo foi sugerido para 
os cuidados primários, pois o trabalho em equipa é essencial no desenvolvimento de 
uma abordagem integrada na promoção e manutenção da saúde da população, 
melhorando a efectividade dos serviços prestados (Xyrichis & Lowton, 2008). 
Na Inglaterra, desde 1920 que o trabalho em equipa é recomendado para uma boa 
prática nos cuidados primários, onde os médicos devem trabalhar em conjunto com 
outros profissionais de saúde, pois esta é considerada desde então a melhor forma de 
obter cuidados de qualidade (Xyrichis & Lowton, 2008), onde profissionais de 
diferentes profissões trabalham em conjunto, colaborando e comunicando, com um 
objectivo em comum que é o utente (Hall & Weaver, 2001). 
Robbins (2002) citado por Pinho (2006), afirma que as equipas melhoram o 
desempenho dos seus elementos quando a tarefa a realizar requer múltiplas 
habilidades, julgamentos e experiência, por serem mais flexíveis e reagirem melhor às 
mudanças. 
As organizações hospitalares aderiram ao modelo de organização do trabalho em 
equipa, tratando-se geralmente de equipas multidisciplinares, com base na crença de 
que agrupando diferentes competências e conhecimentos se atinge melhor eficácia e 
coordenação, melhorando a qualidade dos cuidados prestados (Glassop, 2002 cit. 
Pereira, 2010). 
O trabalho em equipa é então uma estratégia para promover a qualidade dos serviços, 
sendo para tal fundamental o planeamento de tarefas, o estabelecimento de 
prioridades, a redução da duplicação dos serviços, intervenções mais criativas, 
redução de intervenções desnecessárias que possam ocorrer devido a falta de 
comunicação entre os profissionais e redução de rotatividade (com redução inerente 
de custos) (Pinho, 2006). 
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Vários estudos demonstram que a integração e articulação das diferentes categorias 
profissionais, com uma metodologia de troca de conhecimentos e informação, 
favorecem uma assistência adequada e com menos riscos na resposta às 
necessidades dos utentes (Garlet, Lima, Santos, & Marques, 2009). 
Nenhum profissional de saúde tem conhecimentos para, sozinho, prestar todos os 
cuidados de saúde a um utente (Orchard, Curran, & Kabene, 2005), assim como 
nenhuma profissão isolada fornece os cuidados completos essenciais a doentes 
paliativos. Contudo, na prática, o trabalho em equipa interprofissional nem sempre é 
bem recebido (Xyrichis & Lowton, 2008), e sabe-se que a análise de um problema 
complexo ganha com a oportunidade de integrar diferentes perspectivas a nível 
profissional (McCallin, 2006). 
As equipas em cuidados de saúde incluem, assim, diferentes profissionais, como 
médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psicólogos, assistentes sociais, capelões, 
voluntários, entre muitos outros profissionais de saúde, surgindo uma nova abordagem 
holística a um doente que necessite deste tipo de cuidados, na sua dimensão física, 
psicológica, social e espiritual de bem-estar (Crawford & Price, 2003). 
No entanto, as especialidades levam a uma fragmentação entre os profissionais, 
conduzindo a uma incapacidade em ver o doente como um todo (Xyrichis & Lowton, 
2008). 
A fragmentação da assistência e dos conhecimentos, a centralidade nas acções 
isoladas do médico, e a concentração das decisões e responsabilidades num único 
profissional é o que pode ser observado nos locais onde não existe ou não está bem 
definido o trabalho em equipa (Costa et al., 2008). 
Quiroga (1994) citado por Fortuna, refere que o facto de compartilhar o mesmo espaço 
de trabalho ou até o mesmo objectivo, não significa necessariamente o 
estabelecimento de vínculos entre os profissionais (Fortuna, 1999). 
As equipas interdisciplinares inserem-se bastante bem em contextos de saúde mental, 
reabilitação e cuidados de saúde em idosos. No entanto, os processos de 
referenciação de utentes, quando não existe um verdadeiro trabalho em equipa, 
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tornam-se lentos e ineficazes, sendo mais fácil não referir (Crawford & Price, 2003), 
tendo em conta as barreiras culturais, institucionais e regulamentares, que promovem 
descontinuidade nos cuidados prestados (Xyrichis & Lowton, 2008). 
2.1.2 Modelos de Trabalho em Equipa 
Uma equipa poderá ser multidisciplinar, quando a identidade de cada profissional que 
nela integra está bem conhecida e definida, e cada disciplina contribui de forma 
independente das outras (Hall & Weaver, 2001), para a qualidade dos cuidados de 
saúde. Neste modelo, a liderança é geralmente hierárquica, e cada elemento tem o 
seu papel definido em relação aos cuidados a prestar ao utente, contribuindo de forma 
isolada dos outros elementos da equipa (Crawford & Price, 2003). O trabalho entre 
profissionais é paralelo ou sequencial face a um problema comum (Hall & Weaver, 
2001), (Corner, 2003), (Leite & Veloso, 2008). 
A multidisciplinaridade comporta várias disciplinas simultaneamente, sem deixar 
transparecer as relações que existem entre elas. Cada profissional trabalha 
isoladamente, embora a ausência de articulação não signifique ausência de relação 
entre as suas profissões (Ferreira, Varga, & Silva, 2009), é a justaposição dos 
recursos sem implicar o trabalho em equipa, coordenado (Japiassu, 1976 cit. Leite & 
Veloso, 2008). 
Este modelo será, de todos, o limite mínimo do que se poderá chamar de equipa 
(Crawford & Price, 2003). 
Na pluridisciplinaridade, encontramos a justaposição de várias disciplinas, geralmente 
do mesmo nível hierárquico e agrupadas de modo a que existam relações entre elas. 
Assim, há uma cooperação, sem contudo haver de facto uma colaboração entre elas. 
Por exemplo um utente consulta um psiquiatra, que o referencia a um psicólogo 
(Ferreira et al., 2009), sendo este um sistema de um só nível e com objectivos 
múltiplos, com cooperação mas sem coordenação (Japiassu, 1976 cit. Leite & Veloso, 
2008). 
No modelo transdisciplinar, não há uma definição de papéis, estes são partilhados 
(assim como as responsabilidades), e a perícia de cada elemento não é percebida 
pelo cliente. Este modelo dá azo a discordâncias de autores, sendo que Crawford & 
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Price referem que este modelo de organização de trabalho entre diferentes 
profissionais raramente é utilizado em cuidados de saúde (Crawford & Price, 2003).  
Discordando, Ferreira et al. referem que é neste modelo (de equipas 
transdisciplinares) que existe coordenação de todas as disciplinas, onde cada 
problema não é solucionado por cada disciplina mas sim à luz de um entendimento 
entre todos os profissionais de diferentes disciplinas. Segundo estes autores, uma 
equipa é transdisciplinar quando a sua reunião congregar diferentes profissionais, com 
cooperação entre eles e sem uma coordenação fixa (Ferreira et al., 2009). 
Por outro lado, o modelo interdisciplinar é o objectivo que uma equipa tenta atingir 
para obter um bom funcionamento. Cada elemento contribui com a sua experiência 
para toda a equipa, a informação é partilhada por todos, a liderança depende das 
tarefas a realizar, e cada tarefa é definida individualmente para cada utente. Todos 
juntos, os elementos trabalham para o mesmo objectivo, funcionando como um todo 
(Hall & Weaver, 2001), (Crawford & Price, 2003). Ou seja, os elementos trabalham 
todos em conjunto para um problema comum (Corner, 2003); (Ferreira et al., 2009). 
A interdisciplinaridade significa reciprocidade e mutualidade, exigindo assim relações 
horizontais entre as diferentes disciplinas, ao contrário do modelo assistencial de 
saúde tradicional (Teixeira & Nunes, 2004 cit. Leite & Veloso, 2008). 
Uma equipa interdisciplinar eficaz é caracterizada por um clima de organização 
positivo, uma linguagem compreendida por todos os elementos e onde a liderança 
seja exercida por diversas disciplinas, de forma a assegurar a colaboração 
interdisciplinar, colaboração esta definida como um processo que ocorre entre os 
elementos da equipa, que torna possível o alcance de objectivos específicos, 
impossíveis de atingir por qualquer dos elementos isoladamente (Wittenberg-Lyles & 
Oliver, 2007). 
2.1.3 A Formação, os Grupos e as Equipas   
Alguns estudos afirmam que para um bom trabalho em equipa, deverá ser fornecida 
educação, desde cedo, acerca de o que é, e como é, trabalhar em equipa (Hall & 
Weaver, 2001). 
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Hall & Weaver (2001) salientam a importância da educação para o trabalho em equipa, 
e subdividem o tema em duas questões fundamentais: o sistema de educação (em 
que referem a baixa percentagem de estudantes da área da saúde que recebem 
efectivamente alguma formação em trabalho em equipa interdisciplinar (a mais 
adequada aos cuidados de saúde, como foi referido acima) permanecendo ainda a 
dúvida de qual a melhor altura para ministrar esse “treino”, se nos primeiros anos de 
formação, se quando os profissionais se encontram já seguros das suas competências 
antes da interacção com outras profissões) e os conteúdos da educação (pois os 
profissionais de saúde interiorizam o seu papel na sua profissão, tendo no entanto 
muito pouca noção dos papéis dos outros, o que poderá causar conflitos e ineficiência 
no contexto do trabalho em equipa). 
O modelo de Tuckman é uma forma de ensinar os alunos de saúde a desenvolver 
competências para trabalhar em equipa. Neste modelo cada um aprende 
individualmente estas competências, e após esse processo o grupo pode considerar-
se maduro para resolver conflitos e ultrapassar barreiras, atingindo os seus objectivos 
(Hall & Weaver, 2001).  
Relativamente à forma de ensino, existem métodos de aprendizagem baseados na 
resolução de problemas reais, onde se obriga os alunos a trabalhar em conjunto, 
tratando-se de um tipo de ensino interactivo a que os profissionais de saúde estão 
pouco habituados, principalmente a classe médica (Hall & Weaver, 2001). 
A OMS (1988) citada por Chaves (2001) refere que os profissionais de saúde devem 
ter a oportunidade de trabalhar em conjunto, e na sua formação deveriam estar 
incluídas não só competências instrumentais (fazer e saber), como também deveria 
ser dada importância às competências relacionais (ser e estar). 
Graça (1992) citada por (Chaves, 2001) refere que é a nível destas competências 
relacionais que a maioria das equipas falha, por falta de capacidades em relações 
humanas, como ser e estar em grupo, assim como uma liderança ineficaz e falta de 
heterogeneidade das competências e papeis desempenhados pelos profissionais de 
saúde. 
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Quando vários profissionais se juntam para trabalhar, alguns conseguem tornar-se 
equipas, outras permanecem apenas grupos (Pereira, 2010). Pichon-Riviére (1982) 
citado por Fortuna, definiu o conceito de grupo como um conjunto de pessoas, 
relacionadas entre si por uma representação interna mútua, que estão dispostas a 
concretizar uma tarefa que se constitui como o seu objectivo, actuando entre si através 
de mecanismos onde são assumidos e conjugados diferentes papéis (Fortuna, 1999). 
Robbins (2002) citado por Pinho, referiu-se a grupo como aquele em que a interacção 
é usada para compartilhar informações e tomada de decisões de forma a ajudar cada 
membro no seu desempenho da sua área específica. Um grupo é assim a reunião das 
contribuições individuais de cada profissional (Pinho, 2006). 
Já a equipa, segundo o mesmo autor, orienta-se pelos esforços individuais que, em 
situação de grupo, têm como resultado mais do que a simples soma das partes (Pinho, 
2006). 
Moscovici (1996) citado por (Pereira, 2010) distinguiu grupo de equipa, estabelecendo 
mais vantagens no trabalho em equipa. Os elementos que distinguem as equipas (dos 
grupos), são que as equipas percebem a complementaridade, interdependência e 
sinergismo nas acções dos diferentes elementos, partilhando objectivos, decisões, 
responsabilidades e resultados. Nas equipas não existem apenas necessidades 
individuais, sendo estabelecidos objectivos claros para serem alcançados em 
conjunto, e o fracasso de um elemento implica o fracasso de todos, sendo o sucesso 
individual imprescindível à equipa. 
Segundo Moscovici (1996) cit. Pereira (2010), os elementos essenciais que permitem 
a transformação de um grupo em equipa são: 
 A capacidade de visualizar as vantagens de trabalhar em equipa, 
compreendendo a complementaridade, interdependência e o sinergismo das 
acções, 
 A disposição em partilhar os objectivos, as decisões, as responsabilidades e os 
resultados; 
 A necessidade e a capacidade de definir objectivos, assim como resultados; 
 Aceitar um plano de trabalho com as responsabilidades de cada elemento 
definidas; 
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 Compreender que o fracasso de um elemento pode significar o fracasso de 
toda a equipa, e que o sucesso individual é essencial para o sucesso da 
equipa; 
 Desafios constantes que estimulem todos os elementos da equipa.  
Para Wisinski (1994) cit. Pereira, (2010), os elementos da dinâmica de uma equipa 
são: 
 A participação equilibrada de cada elemento; 
 Um contributo individual com as ideias e competências de cada um; 
 Aceitação da necessidade em renunciar a uma posição pessoal para benefício 
da equipa; 
 Desenvolvimento de estratégias e processos de avaliação interna; 
 Responsabilização de todos os elementos pelo bom relacionamento da equipa; 
 Realização de tarefas. 
Para Dawson (2007), as equipas podem seguir diferentes caminhos dependendo do 
ambiente físico e psicológico envolvente, das diferentes culturas de trabalho, historial 
de trabalho prático, grupos de utentes, mecanismos de suporte, protocolos e 
procedimentos individuais. 
O trabalho em equipa implica que as pessoas realizem em conjunto tarefas ou 
missões concretas como expressão da linguagem profissional (Chaves, 2001). As 
relações interpessoais são valorizadoras da comunicação entre elementos, facilitando 
a disposição para ouvir e ter em consideração as experiências e saberes dos outros 
(Pereira, 2010). 
É fundamental ter objectivos e resultados definidos como desafios constantes, de 
forma a estimular os membros integrantes da equipa a sentirem-se com parte de um 
todo (Moscovici, 1996 cit. Pereira, 2010). 
A OMS (1998) citada por Chaves (2001) pressupõe que os elementos pertencentes às 
equipas de saúde contactem e comuniquem entre si, prestando desta forma cuidados 
de saúde integrados, de forma a corresponder às necessidades dos utentes, tornando-
se indispensável que os profissionais de saúde juntem esforços no sentido de realizar 
um verdadeiro trabalho de equipa, baseado na cooperação, envolvidos numa acção 
coordenada, contribuindo de forma empenhada, competente e responsável na 
realização das actividades. 
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Loff (1994) citado por Chaves (2001) define trabalho em equipa como uma actividade 
onde diferentes categorias profissionais sincronizam e coordenam esforços para 
atingir uma meta comum, e o resultado final (equipa) não é simplesmente a soma das 
partes, ou seja, o trabalho individual de cada profissional é diferente daquele obtido 
em equipa. 
Uma equipa assenta em contribuições colectivas, para resolver problemas e tomar 
decisões de forma a melhorar o trabalho e desempenho da equipa, onde todos os 
seus elementos partilham o mesmo objectivo e obtêm mutualmente resultados 
(McCallin, 2006); (Costa et al., 2008). 
Trabalhar em equipa é trabalhar juntamente com outros elementos, onde haja 
compreensão e colaboração. A equipa só será eficaz quando o grupo aceitar uma 
abordagem de colaboração e tem a capacidade de gerir conflitos, stress e a 
compreensão de como o comportamento individual afecta não só os outros, mas 
também de como produzir impacto no desempenho global da equipa. A dinâmica da 
equipa tem grande influência na capacidade de atingir objectivos com sucesso e na 
satisfação dos seus elementos (Burzotta & Noble, 2011). 
2.1.4 A Colaboração na Equipa 
Na relação de colaboração entre os elementos da equipa, são determinantes o 
planeamento, as tomadas de decisão em conjunto, a partilha de responsabilidade e as 
relações não hierárquicas (Corner, 2003). 
Existe colaboração quando a equipa comunica, coopera, coordena esforços e revê as 
responsabilidades colectivas, à medida que são resolvidos problemas e tomadas 
decisões em conjunto. Onde não há respeito pelas competências dos outros não há 
colaboração, e são essenciais capacidades como adaptação à mudança, participação, 
autogestão, comunicação e inteligência emocional (McCallin, 2006), auto-análise, 
empatia e flexibilidade, que não acontecem sempre espontaneamente e que requerem 
apoio e incentivo num ambiente envolvente em que os profissionais se sintam seguros 
(Dawson, 2007). 
Hilton (1995), McCallin (2006) e Stewart et. al (2006), citados por Dawson, referem 
que dentro da equipa haverá colaboração, dependendo  do respeito mútuo, 
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abertura/compreensão, capacidade de ouvir, e capacidade de encarar os diferentes 
pontos de vista de forma construtiva (Dawson, 2007). 
O modelo de Bronstein para a colaboração em equipas foi desenvolvido de forma a 
representar uma colaboração de sucesso, implicando: 
 Interdependência e flexibilidade; 
 Criação de novas actividades profissionais; 
 Objectivos partilhados por todos os elementos; 
 Processo reflexivo através de comunicação adequada entre os elementos, que 
facilita a avaliação dos resultados obtidos assim como do esforço individual de 
cada um para a colaboração (Wittenberg-Lyles & Oliver, 2007). Este processo 
reflexivo também poderá consistir em sessões de partilha ou ventilação de 
sentimentos, criando um clima mais intimo entre os elementos, e contribuindo, 
também, para uma melhor colaboração entre eles (Wittenberg-Lyles & Oliver, 
2007). 
 
Considera-se haver articulação, em equipa, quando as situações colocam em 
evidência a conexão entre as diversas intervenções executadas e os diferentes 
saberes técnicos utilizados na prestação de cuidados de saúde (Peduzzi, 2001 cit. 
Garlet et al., 2009). Estas articulações entre as acções multiprofissionais e a 
cooperação entre os diferentes profissionais da equipa só poderão ser estabelecidas 
através de uma comunicação eficaz (Peduzzi, 2001 cit. (Garlet et al., 2009).  
Quando os profissionais não conhecem o potencial de contribuição dos outros 
elementos da equipa, pode acontecer uma subutilização dos recursos disponíveis, e 
uma tentativa de resolução de problemas individualmente, que poderá resultar em 
burnout, assim como fracasso e conflitos dentro da equipa (Hall & Weaver, 2001). 
Resumindo, segundo Peduzzi (2001) referido por Crevelim & Peduzzi (2005), os 
critérios apontados para a prática de trabalho em equipa com a integração entre os 
diferentes profissionais são: a comunicação entre os elementos, a articulação das 
suas acções, reconhecer que os trabalhos especializados possuem diferentes 
técnicas, questionar as diferenças nos diferentes trabalhos e reconhecer a autonomia 
profissional. 
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Bronstein desenvolveu o instrumento Modified Index of Interdisciplinary Collaboration 
(MIIC) para estudar as diferentes percepções de colaboração entre todas as 
disciplinas das equipas (Oliver, Wittenberg-Lyles, & Day, 2006). 
Estudos que utilizaram o MIIC para avaliar a percepção de colaboração entre as 
equipas de diferentes instituições, relatam que a colaboração é percepcionada de 
forma diferente entre diferentes equipas e mesmo entre diferentes instituições. E os 
mesmos estudos referem que o treino educacional numa disciplina específica não 
aparenta criar diferenças na forma como a colaboração é percepcionada. Não são 
relatadas diferenças relevantes de percepção de colaboração entre a classe de 
enfermagem, acção social, capelões e outros (Oliver et al., 2006). 
Estes dados revelam que as percepções neste campo não aparentam ser 
influenciadas pela educação ou experiência clinica, sendo antes uma reflexão da 
natureza interdisciplinar existente dentro da equipa (Oliver et al., 2006). 
2.1.5 A Organização do Trabalho e as Reuniões de Equipa 
A organização do trabalho de equipas de saúde pode interferir no produto final. Ou 
seja, o produto final sofre alterações conforme a influência dos diferentes profissionais, 
assim como as suas concepções e intenções a respeito do produto a ser alcançado 
(Gonçalves, 1994 cit. Garlet et al., 2009). 
A organização tecnológica do trabalho é constituída pelos seguintes factores: objecto 
de trabalho, instrumentos disponíveis, a actividade em si, as relações técnicas, 
relações sociais e relações de produção (Gonçalves, 1994 cit. Garlet et al., 2009). 
A estrutura da equipa é um factor importante para um trabalho eficaz. O facto de os 
seus elementos não terem um local de trabalho ou um escritório/sala em conjunto leva 
a uma menor integração dos seus elementos e, consequentemente, a uma diminuição 
do seu funcionamento e eficiência (Xyrichis & Lowton, 2008). 
As reuniões com toda a equipa e com o utente promovem o trabalho em conjunto, 
sendo também crucial uma reunião sem o utente para que os profissionais discutam 
os objectivos e como os atingir sem o receio de stressar o doente, ou causar-lhe 
medo. A comunicação feita pessoalmente permite que todo um conjunto de sinais seja 
32 
 
percepcionado (comunicação não verbal), melhorando a sua compreensão e 
proporcionando uma comunicação eficaz, o que é de extrema importância, pois sabe-
se que as interacções entre os profissionais e o doente ficam afectadas quando esta 
não é eficiente, sendo uma das principais causas de pobre prestação de cuidados de 
saúde (Burzotta & Noble, 2011). 
Por outro lado, reuniões de equipa ineficazes podem criar entre os participantes 
sentimentos de incompetência, pouca importância relativamente aos restantes 
elementos, e a um papel cada vez mais degradado dentro da equipa (Wittenberg-Lyles 
& Oliver, 2007). 
As reuniões de equipa proporcionam a oportunidade de discussão das contribuições 
que cada elemento pode dar para a prestação de cuidados de saúde, assim como 
tomar decisões (onde todos os elementos deverão participar para bem da equipa) e 
melhorá-las, onde o doente tem sempre a última palavra, tal como a sua família, que 
deve ser integrada em todo este processo (Burzotta & Noble, 2011). É essencial ter 
em conta os termos utilizados na comunicação, seja com outro profissional seja com o 
próprio doente ou sua família. A linguagem que não seja compreendida por todos é 
uma barreira, podendo por vezes os problemas de comunicação serem mascarados 
pela equipa, o que não irá com certeza de encontro às necessidades do doente 
(O’Connor et al., 2006).  
Tal como a estrutura e as reuniões, o horário de trabalho influencia os resultados, 
devendo este ser o mais comum possível, entre os diferentes elementos da equipa, 
dando oportunidade a que sejam desenvolvidas boas relações na equipa (Xyrichis & 
Lowton, 2008). 
Burzotta & Noble (2011) desenvolveram um estudo onde pretenderam demonstrar o 
papel de uma enfermeira numa equipa interprofissional, focando-se em analisar a 
melhoria da prestação de cuidados que uma prática interprofissional pode revelar. A 
enfermeira relatou posteriormente a sua experiência, referindo que a boa colaboração 
e comunicação foi evidente em todo o processo de envolvimento na equipa, o que era 
acentuado pela documentação clara e regular que era feita no cuidado aos utentes. 
Essa mesma documentação foi vital para a promoção da comunicação e partilha de 
informação entre os membros da equipa. 
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Na equipa há toda uma sinergia que é benéfica para o utente, a sua família e os 
próprios elementos constituintes da equipa. A interacção é importante para que a 
equipa alcance os objectivos finais e, numa equipa de sucesso, existe uma 
combinação de capacidades que nenhum individuo possui sozinho (Crawford & Price, 
2003). 
Quando se dá sobreposição de algumas funções, os recursos são melhorados e dessa 
forma os utentes têm acesso a profissionais de elevada competência, pois tem 
contacto com as diferentes profissões (Crawford & Price, 2003) 
As equipas interdisciplinares possuem formas criativas de resolução de problemas, 
onde a contribuição de cada membro nela integrante é genuinamente solicitada e 
respeitada. Por vezes, os diferentes pontos de vista podem vir a ser a melhor 
resolução de um problema tanto do ponto de vista clínico com ético, casos que 
abundam nos cuidados paliativos (Crawford & Price, 2003). 
Quando há verdadeiro trabalho em equipa, os elementos “cobrem” e “substituem-se” 
quando necessário, são flexíveis, garantindo os papéis de apoio ao utente, existindo 
uma responsabilidade por parte da equipa em manter o máximo de bem-estar ao seu 
utente (Crawford & Price, 2003). 
Ao cobrirem as fraquezas uns dos outros e maximizarem as potencialidades, os 
elementos da equipa têm a capacidade de fornecer respostas mais rápidas a um 
utente em crise, mesmo quando há pouco tempo para tomar uma decisão pensada 
com cuidado (Crawford & Price, 2003). 
O tamanho da equipa tem influência na medida em que quanto maior o número de 
elementos constituintes, menor a sua eficácia. No entanto uma equipa com maior 
diversidade de profissões obtém melhores resultados pois são introduzidas inovações 
com maior impacto nos cuidados (Xyrichis & Lowton, 2008). 
A equipa interdisciplinar torna-se uma comunidade de aprendizagem, onde se 
adquirem novos conhecimentos e exploram novas relações de trabalho (McCallin, 
2006). 
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Outro factor importante é a avaliação do trabalho realizado como equipa, na medida 
em que fornece um feedback para que os elementos mantenham ou melhorem a sua 
performance, e o reconhecimento leva a uma maior energia e sucesso da equipa, 
assim como a recompensa pelo bom trabalho (Xyrichis & Lowton, 2008). 
Uma verdadeira equipa demora anos a ser desenvolvida e a atingir estabilidade, 
sendo necessário um grande esforço por parte dos seus elementos, e gradualmente 
vai sendo instalada toda uma colaboração entre a equipa e uma relação de igual para 
igual, onde há cada vez menos barreiras e factores que dificultam o bom desempenho 
da equipa (Farrel et. al, 2001 cit. Corner, 2003). 
2.1.6 Liderança, Distribuição de Papéis e Objectivos da Equipa 
Geralmente, a liderança na equipa cabe ao profissional nela presente há mais tempo, 
embora o melhor modelo de liderança não seja universal. A liderança costuma advir de 
um elemento com experiência clínica. Um líder difícil de seguir diminui a organização e 
a capacidade da equipa. A liderança depende sempre da relação com os outros e do 
contexto onde as tarefas e o processo têm lugar (Crawford & Price, 2003).  
Historicamente, são os médicos que têm ocupado os cargos de liderança nas equipas 
de saúde, muito provavelmente devido a factores culturais de poder. No entanto, em 
variadas situações deve existir uma igual participação e responsabilidade, e a 
liderança deve ser determinada através da natureza do problema (Pinho, 2006).  
Por vezes ocorrem problemas de poder e/ou de cedência de autoridade, surgindo 
então barreiras à colaboração (O’Connor et al., 2006). A classe médica tem dificuldade 
em aceitar a distribuição de poder, havendo uma certa tendência para que sejam estes 
a assumir a liderança (Corner, 2003); (Xyrichis & Lowton, 2008). No entanto, 
Henderson (1966) definiu o papel do profissional de enfermagem como quem conhece 
melhor o utente e quem está mais próximo deste. E Miers e Pollard (2009) 
reconhecem-no como quem tem relações mais fortes com o utente e com os outros 
profissionais, estando também mais tempo com o doente. Assim sendo, têm mais 
facilidades de comunicação, sendo através desta que são identificadas as verdadeiras 
necessidades dos utentes, nomeadamente em cuidados paliativos (Burzotta & Noble, 
2011). Já Dawson (2007) refere que para prestar cuidados paliativos de qualidade, 
uma comunicação entre os profissionais é essencial. 
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Para que a equipa funcione, todos os seus membros devem ter um objectivo comum, 
tal como compreender claramente os papéis de cada um e a capacidade de reunir 
recursos (Crawford & Price, 2003). 
Quanto mais claros forem os objectivos da equipa, maior a sua eficácia. Um mau 
esclarecimento dos objectivos e de papéis são barreiras à boa prática (Xyrichis & 
Lowton, 2008), pois é importante que cada elemento da equipa tenha conhecimento 
do que tem para oferecer e o que esperar dos outros (O’Connor et al., 2006). A falta 
de papéis específicos leva a uma “luta” entre os profissionais para se destacarem uns 
dos outros, distraindo-os do principal objectivo, comum da equipa (O’Connor et al., 
2006). 
As questões de conflito, ambiguidade de papéis, sobrecarga de responsabilidades, 
comunicação inadequada e dilemas de liderança são desafios ao bom funcionamento 
de uma equipa interdisciplinar. Estas dificuldades desenvolvem-se devido a causas de 
stress internas ou externas e assuntos individuais. A comunicação formal e informal 
dentro da equipa é um factor de extrema importância, que pode levar a desacordos e 
destruir a confiança e abertura que é necessária ao bom funcionamento da equipa 
(Crawford & Price, 2003). 
Conflitos entre dois ou mais profissionais, problemas com um profissional dominante 
ou hierarquicamente superior, um profissional isolado, criação de grupos dentro da 
equipa e segredos, todos estes aspectos são causas para uma alteração profunda no 
equilíbrio e bom funcionamento da equipa.  
Já a má definição da liderança, dos papéis individuais e responsabilidades, assim 
como um processo de feedback inadequado e relutância na colaboração e 
cooperação, alteram a capacidade da equipa para atingir os seus objectivos (Crawford 
& Price, 2003). 
Ao longo do tempo, as equipas funcionais tendem a tornar-se mais auto-suficientes, 
mais colaborativas e consensuais (Farrel et. al, 2001 cit. Corner, 2003), mas também 
resistentes a novas ideias. E, à medida que cresce em número de elementos, são 
formados subgrupos e alianças, que como já foi referido alteram a concentração no 
objectivo final, tornando mais difícil para toda a equipa a responsabilidade de garantir 
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os cuidados mais adequados ao cliente (no caso das equipas de saúde, ao utente e 
sua família), pois a participação de cada elemento da equipa nos cuidados deixa de 
ser tão relevante, quando comparada com equipas mais pequenas (Crawford & Price, 
2003). 
Apesar de todos os problemas a que a liderança ineficaz possa levar, a sua falta 
predetermina muitas vezes a frustração dos elementos a uma pobre tomada de 
decisão, levando à diminuição da eficácia, o que está associado a um mau trabalho de 
equipa (Xyrichis & Lowton, 2008). 
2.1.7 Diversidade na Equipa 
A diversidade no trabalho em equipa é um facto na vida organizacional. Estas 
diferenças podem afectar positiva ou negativamente o desempenho dos processos 
grupais. O termo demografia organizacional é utilizado para referir a distribuição 
geográfica das diferenças dentro das organizações (Inglês, 2009). 
Alguns estudos laboratoriais referem que equipas heterogéneas (com maiores 
diferenças demográficas entre os seus elementos) produzem decisões de melhor 
qualidade e são mais criativas relativamente às equipas homogéneas (Inglês, 2009). 
Williams & O’Reilly (1998) citados por Inglês (2009) referem como perspectivas 
teóricas dos efeitos da diversidade no trabalho em equipa a perspectiva da 
identidade/categorização social, semelhança/atracção e informação/tomada de 
decisão. 
A primeira perspectiva (identidade/categorização social) é realizada através de uma 
comparação social, onde as pessoas se definem a si mesmas e fazem comparações 
com os outros, permitindo assim que a pessoa se defina em termos de identidade 
social (Inglês, 2009). 
Relativamente à perspectiva semelhança/atracção, em indivíduos semelhantes há 
uma maior probabilidade de compartilhar experiências de vida e valores, encontrando 
mais facilmente a experiência de interacção com os outros. A semelhança oferece um 
reforço positivo, um incentivo, já a dissimilaridade é encarada como um reforço 
negativo, ou seja, uma punição ou castigo (Inglês, 2009). 
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No entanto, existem estudos (Gigone & Hastie, 1993) que revelam que a tendência em 
procurar semelhanças dentro do grupo leva a uma deficiente captação das 
informações por todos os membros da equipa (Inglês, 2009). 
Nesta perspectiva, é dificultada a entrada de novos elementos na equipa, pois terá 
dificuldades de integração num grupo já com extensas redes de comunicação (Katz, 
1980 e Roberts & O’Reilly, 1979 citados por Inglês, 2009). 
Passos (2005) citado por Inglês (2009) refere que estas duas perspectivas 
(categorização social e semelhança) reflectem efeitos negativos com o aumento da 
diversidade dentro da equipa, levando a mais enviesamentos cognitivos e a uma 
diminuição da atracção relativamente aos restantes elementos da equipa. 
Em contraste com esta última perspectiva (semelhança/atracção), a perspectiva da 
informação/tomada de decisão pode obter efeitos positivos na diversidade dos 
elementos pertencentes à equipa. Diferentes profissionais têm também diferentes 
conhecimentos, informações, habilidades, competências, capacidades, opiniões e 
perspectivas (Inglês, 2009). 
Apesar de tudo o que foi dito, quando os membros da equipa estão conscientes das 
diferenças presentes, a relação diversidade/identificação com o grupo é positiva 
(Inglês, 2009). 
A percepção de diversidade dá-se quando os indivíduos da equipa reconhecem e 
interpretam as diferenças existentes entre si (Inglês, 2009). 
2.1.8 O Utente e o Trabalho em Equipa 
Sendo o utente um elemento da equipa, o facto de este colaborar e ser consultado 
durante todo o processo de cuidados de saúde é extremamente benéfico para o 
mesmo. Nos cuidados paliativos, o Utente deve participar na tomada de decisões 
quanto à sua saúde e, portanto, necessita de toda a informação acerca da sua 
situação, de todo o apoio possível e de poder seguir os seus próprios valores 
(Crawford & Price, 2003). 
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A opinião própria sobre a sua doença melhora quando há todo um suporte em equipa, 
sendo verificada uma melhoria nos níveis da dor, outros sintomas, qualidade de vida e 
uma maior satisfação com todo o tratamento e comunicação (O’Connor et al., 2006). 
Rhodes et. al (2008) citado por Wittenber-Lyles, Oliver, Deminis, & Regehr (2010) 
refere que as famílias se consideras mais satisfeitas quando sentem apoio emocional 
por parte da equipa de profissionais de saúde que presta os cuidados de saúde. 
Existem no entanto locais onde o trabalho está virado para “dentro da equipa”, onde o 
utente não tem opinião acerca do tratamento. Por exemplo muitos programas de 
saúde para a população são desenhados “para” a população e não “com” a população 
(Crevelim & Peduzzi, 2005). 
O utente é muitas vezes excluído do processo de planeamento e tomada de decisão, o 
que nos reporta ao modelo biomédico, onde os profissionais pensam, planeiam, 
decidem “pelo” doente, ao invés de pensar, planear e decidir “com” o doente (Crevelim 
& Peduzzi, 2005) 
O comportamento puramente técnico leva a equipa a sobrepor os seus conhecimentos 
aos do Utente e sua família, não sendo desta forma criada qualquer relação 
interpessoal entre a equipa e o utente (Cristina, Dalri, Cyrillo, Saeki, & Veiga, 2008). 
Wittenber-Lyles et al. (2010) estudaram a colaboração interprofissional nas reuniões 
de equipa, e compararam as diferenças entre reuniões com e sem a inclusão das 
famílias dos utentes. A inclusão da família do utente na prestação de cuidados, assim 
como nas reuniões de equipa é um acto que só por si demonstra colaboração, no 
entanto os resultados demonstraram que os profissionais de saúde não têm esta 
percepção, já que quando as famílias estavam presentes nas reuniões, os processos 
reflexivos desciam drasticamente o seu número. No entanto, a comunicação entre os 
elementos da equipa melhorou com o envolvimento destes nas reuniões  
2.1.9 O Profissional e o Trabalho em Equipa 
Os membros de equipas interdisciplinares beneficiam com o apoio e suporte dos seus 
colegas, mas precisam também de estar preparados para os desafios de pertencer a 
uma equipa, e por vezes, a ter coragem e ser humilde. É na comunicação que está a 
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base de uma equipa, e quem a integra tem que estar pronto a dispender tempo para 
que esta seja eficaz, de forma a haver colaboração e bom espirito de equipa (Crawford 
& Price, 2003). 
Como foi referido, trabalhar em equipa trás inúmeros benefícios aos utentes e aos 
profissionais, como demonstra a experiência anteriormente mencionada da enfermeira 
do estudo de Burzotta & Noble (2011), que integrou uma equipa interdisciplinar, que 
refere um sentimento de identidade de grupo e eficiência, e que os elementos 
acreditavam numa boa prestação de cuidados, com bons resultados, sendo uma 
experiência positiva (Burzotta & Noble, 2011). 
Actualmente, é impossível os profissionais de saúde trabalharem isoladamente, seja 
devido à crescente complexidade das situações apresentadas pelos utentes, ao 
avança da tecnologia, ou à explosão e fragmentação do conhecimento. Os 
profissionais de saúde fazem parte de uma equipa e devem saber exercer a sua 
profissão em interacção com os outros, contribuindo para a melhoria dos cuidados de 
saúde prestados (Chaves, 2001). 
2.1.10 Limites do Trabalho em Equipa 
Talvez devido à intensa divisão social e técnica existente na área da saúde, que 
advém da especialização e compartimentação dos conhecimentos durante a formação 
académica dos profissionais de saúde, o doente é visto de forma reducionista e 
fragmentada (Pinho, 2006). 
Para formar uma equipa, segundo Robinns (2002) citado por Pinho, é necessária a 
avaliação de determinados parâmetros: definir se o trabalho pode ser realizado por 
mais que uma pessoa, tendo em conta a complexidade da tarefa assim como a 
necessidade de diferentes perspectivas; saber se a tarefa cria um propósito comum ou 
um conjunto de objectivos para os elementos da equipa, que represente mais do que 
somente a soma dos seus interesses individuais; e finalmente verificar se os membros 
que vão constituir a equipa possuem interdependência (Pinho, 2006). 
Segundo o mesmo autor, o projecto de trabalho deve reunir condições motivadoras 
para que seja adquirida uma responsabilidade colectiva no decorrer de tarefas 
significantes, tendo para isto que ser incluída liberdade, autonomia, oportunidade para 
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que diferentes habilidades sejam utilizadas, capacidade de realização completa de 
uma actividade (Pinho, 2006). 
Quanto às variáveis individuais que devem estar presentes, incluem-se as 
competências específicas (conhecimentos técnicos, competências de resolução de 
problemas, capacidade de detectar problemas e criar respostas alternativas), 
personalidade, alocação de papéis, diversidade, tamanho da equipa, flexibilidade dos 
membros e a preferência individual pelo trabalho em equipa (Pinho, 2006). 
Devido à junção de diferentes competências e formações profissionais, e também à 
complexidade do trabalho interdisciplinar, naturalmente ocorrerão diferentes pontos de 
vista e opiniões, sendo importante reconhecer o conflito como algo necessário para 
que ocorra crescimento e desenvolvimento da equipa (Pinho, 2006). 
O conflito encoraja a inovação e a solução de problemas de forma criativa, resultando 
em aumento de confiança e compreensão entre os membros da equipa. No entanto se 
o conflito não for resolvido de forma saudável pode gerar baixa auto-estima, 
afastamento, falta de participação, depressão, desgosto e burn-out (Pinho, 2006). 
Os maiores factores geradores de conflitos são o sentimento idealizado de união, que 
impede o feedback e a confrontação de diferenças, uma tradicional obediência à 
autoridade e dificuldade em discordar, profissionais da mesma categoria profissional 
com divergência entre profissões, má compreensão dos papéis, competências e 
responsabilidades de outros elementos da equipa (Pinho, 2006). 
Onde existem elementos com maiores diferenças de status, a integração de todos os 
elementos nas tomadas de decisão pode estar afectada, dando-se o caso de alguns 
não tomarem parte do processo (Xyrichis & Lowton, 2008). 
Alguns estudos mostraram que as condições de infra-estrutura afectam o trabalho em 
equipa, na medida em que espaços pequenos ou inadequados para a realização das 
actividades assistenciais e um número inadequado de profissionais, facilitam o 
desenvolvimento de tensão e conflitos entre os membros da equipa, dificultando as 
relações entre os elementos da equipa, o que pode ter manifestações stressantes nos 
profissionais de saúde. A ausência de equipamentos e materiais adequados, e um 
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pequeno espaço físico, são aspectos que dificultam a realização das actividades de 
prestação de cuidados de saúde (Garlet et al., 2009). 
Já Jackson & Arnold afirmam que as dificuldades na comunicação, hierarquia e 
clareza de papéis são problemas comuns a todas as equipas (Jackson & Arnold, 
2011). 
Existem estudos que referem que apesar de uma equipa lidar com uma situação com 
mais recursos que apenas um individuo, de oferecerem flexibilidade e a capacidade de 
substituir um membro em falta, existe evidência que estas têm um resultado pior do 
que a soma de contribuições individuais (Hackman, 1998). 
Hackman (1998) concentrou o seu estudo nos erros cometidos, que levam uma equipa 
a apresentar resultados piores que um grupo. O autor refere que estes erros se 
encontram principalmente na estrutura e suporte das equipas, que as levam à 
ineficácia. Os principais erros cometidos pelos administradores são: 
 Utilizar uma equipa para um tipo de trabalho que é melhor desenvolvido 
individualmente (o que inclui a liderança, pois o autor refere que as melhores 
organizações têm apenas um individuo como líder); 
 Chamar equipa a um grupo de pessoas, mas geri-los individualmente; 
 Existência de desequilíbrios na liderança (como não ser claro quem lidera em 
cada situação, ou mesmo apenas um individuo reter toda a autoridade, 
perdendo muitas das vantagens do trabalho em equipa); 
 Eliminar as estruturas organizacionais existentes para que a equipa se sinta 
incentivada para trabalhar (pode ser um erro, pois ao retirar todas as bases e 
estruturas de trabalho estamos na realidade a dificultar o trabalho da equipa, 
as normas de conduta e regras não são claras, o que leva a equipa a perder 
tempo com pormenores); 
 Estabelecer objectivos estimulantes, mas não fornecer suporte organizacional 
(para que a equipa atinja os seus objectivos, necessita que lhe sejam 
fornecidos os recursos para que tal seja possível. Podemos referir alguns dos 
suportes chave como um sistema de recompensa que reconheça e incentive o 
bom desempenho da equipa, um sistema educacional que facilite a consulta de 
informação técnica ou treino que suplemente os conhecimentos dos 
profissionais, um sistema informativo com todos os dados necessários à gestão 
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do seu trabalho, e finalmente todos os equipamentos e materiais necessários a 
um bom desempenho); 
 Assumir que todos os membros da equipa já possuem todas as capacidades 
necessárias para trabalhar numa equipa (existem três momentos ideais para 
fornecer direcções e orientações: no inicio de um trabalho, quando o trabalho 
se encontra a meio, ou metade do tempo disponível para o fazer já passou, e 
no fim, quando um trabalho se encontra terminado) (Hackman, 1998). 
 
Para Corsini, Otenio, & Nakama (2008), as maiores barreiras ao desenvolvimento de 
trabalho multiprofissional são a ausência de flexibilização das relações de trabalho, a 
necessidade de resolução de questões antigas, a remuneração salarial, os planos de 
cargos e carreiras e a organização do serviço, evitando grande rotatividade de 
profissionais. 
Orchard et al. (2005) distinguiram algumas barreiras que quando não são 
ultrapassadas, fazem desenvolver um sentimento de impotência e frustração nos 
profissionais de saúde. Podem-se referir de entre elas a organização (definição de 
papéis e objectivos, competências e responsabilidades, crenças incompatíveis entre 
os profissionais), a organização e decisões da administração e as relações 
interprofissionais. 
Após a identificação das barreiras, é possível através delas promover a mudança de 
forma a promover a colaboração entre os profissionais. Este processo passa pelas 
fases da sensibilização (onde são explorados os papéis dos profissionais de saúde e 
das tomadas de decisão, o que vai desenvolver uma maior sensibilidade na sua 
definição), exploração (onde os papéis e a contribuição de cada elemento à equipa 
são avaliados), intervenção (onde é desenvolvida uma colaboração com os utentes e 
uma partilha do poder e tomada de decisão) e avaliação da equipa (Orchard et al., 
2005). 
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2.1.11 Sair da “Inércia” 
Apesar de ser assumido como benéfico e provedor de maior qualidade na prestação 
de cuidados de saúde, o trabalho em equipa não é facilmente adoptado em todos os 
locais. Por vezes é difícil romper a “inércia”, ou seja, os profissionais resistem é 
mudança, e nesses casos a equipa de profissionais não é uma verdadeira equipa, mas 
sim um grupo de profissionais. 
A forma como as equipas trabalham e organizam o processo de trabalho determina o 
trabalho em equipa. Vejamos a seguinte experiência realizada com macacos, 
provavelmente hipotética, mas que ajudará a compreender o porquê de ser tão difícil 
adoptar novos métodos de trabalho e romper com a cultura institucional: Foram 
colocados cinco macacos numa jaula. Essa jaula continha uma escada com um cacho 
de bananas no topo da mesma. De cada vez que um dos macacos subia a escada 
para apanhar as bananas era lançado aos restantes um jacto com água. Após várias 
tentativas, quando algum dos macacos tentava subir as escadas, os outros macacos 
agrediam-no, de forma a que este não subisse as escadas, evitando o banho que lhe 
seguiria. Foi substituído um dos macacos da jaula, e o novo elemento tentou subir as 
escadas para alcançar as bananas, sendo agredido pelos outros macacos ate desistir 
das mesmas. Foi substituído outro macaco, ocorrendo a mesma situação, e o primeiro 
macaco substituído também colaborou na agressão do novo macaco. Seguidamente e 
da mesma forma, foram substituídos os restantes macacos, até não sobrar nenhum 
dos macacos que estavam originalmente dentro da jaula. Desta forma ficaram cinco 
macacos (diferentes dos que estavam inicialmente na jaula), que apesar de nunca 
terem experimentado o banho com o jacto de água, não tentaram chegar às bananas 
nem deixaram que nenhum dos outros tentasse (Faria, Werneck, Santos, & Teixeira, 
2009). 
Com certeza que se fosse possível perguntar a um dos macacos porque agredia o 
outro quando este tentava subir as escadas, este responderia que simplesmente 
sempre fora assim. Este exemplo vem retractar a resistência à mudança dentro das 
organizações, demonstrando como por vezes pode ser difícil contrariar a sua cultura 
(Faria et al., 2009). 
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O processo de trabalho é realizado para que seja possível atingir uma determinada 
finalidade, sendo esta última que vai regular e estabelecer os critérios/parâmetros para 
a realização do processo de trabalho em si (Faria et al., 2009). 
É importante reconhecer que dentro de um processo de trabalho não existem apenas 
os objectivos técnicos da finalidade imediata do trabalho, como aplicar uma vacina, 
mas existem também objectivos existenciais e sociais dos elementos constituintes 
(expectativas individuais, potencialidades, etc) (Faria et al., 2009). 
Por vezes, a própria realização das actividades pode ser um objectivo dos sujeitos, 
pois o processo de trabalho é um momento de exercício de capacidades e 
manifestação activa dos indivíduos. Assim, a capacidade ou mesmo a possibilidade de 
realizar uma acção pode ter tanta importância para um profissional, como os 
resultados alcançados com essa mesma acção (Faria et al., 2009). 
A formação de uma equipa e o seu bom funcionamento dependem da interacção de 
vários sujeitos, com objectivos e perspectivas geralmente muito diferentes. O 
envolvimento de um profissional que está temporariamente na equipa é provavelmente 
bastante diferente de um com futuro dentro da equipa (Faria et al., 2009). 
Uma boa prática que pode fazer toda a diferença é a reflexão contínua de cada 
profissional e da equipa acerca do processo de trabalho, tendo em conta as 
finalidades do mesmo, ajudando na transformação das relações e práticas 
profissionais (Faria et al., 2009). 
Esta reflexão auxilia na superação das práticas habituais, consideradas naturais, “que 
temos que fazer porque todos fazem desta forma”, que também dependem da 
capacitação básica e da formação que se recebe ao longo da vida, tanto profissional 
como social. Através desta reflexão poderá ser evitada muita da insatisfação e 
frustração verificada ao nível dos profissionais de saúde (Faria et al., 2009). 
Para um bom trabalho em equipa, é necessário que cada profissional saiba realizar a 
sua função em conjunto com o outro, mantendo esse outro informado sobre o seu 
plano de cuidados. No entanto, há profissionais que rompem esta forma de trabalho, 
acabando por estruturar o seu trabalho e o da equipa numa perspectiva que mantém o 
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velho “trabalho em linha de montagem”, onde cada um exerce a sua função, sem dar 
importância à sua inserção dentro do grupo, o que poderá mais facilmente conduzir a 
conflitos e à desorganização dentro da equipa e do seu trabalho (Ferreira et al., 2009). 
2.1.12 O Trabalho em Equipa e a Humanização dos Cuidados de Saúde 
As instituições de ensino continuam a formar profissionais numa lógica tecnicista e 
fragmentada (Leite & Veloso, 2008), que de seguida deverão trabalhar em conjunto de 
forma a maximizar a produtividade, o que leva a uma mecanização do trabalho. No 
entanto, o trabalho em saúde é um serviço que se presta a pessoas e não a objectos, 
no qual o próprio utente contribui para o processo de trabalho, sendo parte deste e 
também do seu resultado (Junges & Dode, 2008) 
Neste sentido, torna-se necessária uma humanização dos cuidados de saúde, 
fomentando relações profissionais saudáveis, respeito pelas diferenças, 
desenvolvimento de uma relação empática e participativa profissional-doente, que só 
será possível através de trabalho em equipa (Junges & Dode, 2008). 
Nesta dissertação, o trabalho em equipa é estudado dentro do contexto da RNCCI, 
mais precisamente nas suas UI. 
2.2 Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 
A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) foi implementada de 
forma progressiva, e no primeiro ano após a publicação do Decreto-Lei foram 
realizadas experiências piloto, sendo o projecto conduzido e lançado o pela Unidade 
de Missão dos Cuidados Continuados Integrados (UMCCI), criada pela Resolução do 
Conselho de Ministros nº 168/2006 de 18 de Dezembro (“Resolução do Conselho de 
Ministros no168/2006,” 2006). 
A RNCCI engloba o conjunto de instituições públicas ou privadas, com ou sem fins 
lucrativos, que prestam cuidados continuados de saúde, seja no domicílio do utente 
como em instalações adequadas e equipadas para a concretização dos mesmos 
(“Decreto-Lei no101/2006,” 2006). 
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É uma rede dinâmica e organizada, promovida em parceria com o Ministério da 
Saúde, Ministério do Trabalho e Solidariedade Social e por um número alargado de 
prestadores de cuidados, podendo as últimas ser unidades de internamento, unidades 
de ambulatório ou equipas domiciliárias, onde são disponibilizados os cuidados 
continuados de saúde e apoio social a pessoas em situação de dependência ou perda 
de autonomia. Entenda-se por dependência uma situação onde uma pessoa sofra de 
perda de autonomia física, psíquica ou intelectual, por consequência ou agravamento 
de uma doença crónica, falência orgânica, sequelas pós-traumáticas, deficiência ou 
doença severa e incurável em fase avançada, em que não consegue realizar as 
actividades da vida diária (“Decreto-Lei no101/2006,” 2006). 
Uma das políticas sociais que mais poderá contribuir para a qualidade de vida e para 
uma sociedade mais justa e solidária é a promoção da funcionalidade (capacidade 
para realizar tarefas de subsistência, interagindo com o meio envolvente e com a 
sociedade), prevenindo, reduzindo e adiando as incapacidades (“Decreto-Lei 
no101/2006,” 2006). 
2.2.1 Missão e Objectivos da RNCCI 
O Plano Nacional de Saúde (PNS) define como meta relevante para o sistema 
nacional de saúde a instauração de políticas de saúde e políticas de segurança social 
que facilitem: 
 O desenvolvimento de acções mais próximas das pessoas em situação de 
dependência; 
 Investir no desenvolvimento de cuidados de longa duração; 
 Promover uma distribuição justa das respostas a nível territorial; 
 Qualificação e humanização da prestação de cuidados; 
 O potenciamento dos recursos locais com a criação de serviços comunitários de 
proximidade; 
 Adequar as respostas prestadas á grande diversidade encontrada no 
envelhecimento e consequente perda de funcionalidade (“Decreto-Lei 
no101/2006,” 2006). 
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Neste âmbito, foi constituída a RNCCI, com os seguintes objectivos:  
 Melhorar as condições de vida e bem-estar de pessoas em situação de 
dependência, através da prestação de cuidados continuados de saúde ou apoio 
social; 
 Manutenção de pessoas com perda de funcionalidade ou em risco de a perder, 
no domicílio, nas situações em que o apoio possa garantir os cuidados 
terapêuticos e o apoio social necessários á promoção e manutenção da conforto 
e qualidade de vida; 
 Apoiar, acompanhar e facilitar o internamento ideal para cada situação; 
 Melhorar a qualidade dos apoios prestados nos cuidados continuados de saúde 
e apoio social; 
 Apoiar os familiares e prestadores informais; 
 Articular e coordenar os diferentes cuidados em diversos serviços e sectores 
numa organização em rede; 
 Evoluir progressivamente, prevenindo lacunas em serviços ou equipamentos, 
cobrindo cada vez melhor o território nacional, para que as necessidades de 
pessoas dependentes de cuidados continuados integrados e paliativos sejam 
satisfeitas (“Decreto-Lei no101/2006,” 2006). 
 
Os cuidados continuados integrados compreendem ainda a prestação de cuidados 
paliativos, que se centram no alívio do sofrimento das pessoas, auferindo conforto, 
qualidade de vida e apoio às famílias, prestados por unidades e equipas específicas, 
em internamento ou domicílio, a utentes em sofrimento por consequência de uma 
doença severa incurável em fase avançada e progressiva, tendo como principal 
objectivo a promoção de bem-estar e qualidade de vida. 
A RNCCI baseia-se em princípios como a prestação individualizada e humanizada de 
cuidados, a continuidade dos cuidados entre os diferentes serviços, igualdade no 
acesso, potenciação de serviços comunitários de proximidade, equipas 
multidisciplinares e interdisciplinaridade na prestação dos cuidados, avaliação integral 
da pessoa doente e das suas principais necessidades, recuperação ou manutenção da 
funcionalidade e autonomia, inclusão da pessoa e seus familiares na elaboração do 
plano individual de intervenção, participação e co-responsabilização dos familiares na 
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prestação de cuidados e finalmente uma prestação de cuidados eficaz e acima de tudo 
com qualidade (“Decreto-Lei no101/2006,” 2006). 
Uma vez integrado na RNCCI, um utente em situação de dependência tem a garantia 
dos seus direitos: dignidade, preservação da identidade, privacidade, informação, não 
discriminação, integridade física e moral, exercício da cidadania e o seu 
consentimento informado para as intervenções a ser efectuadas (“Decreto-Lei 
no101/2006,” 2006) 
2.2.2 Tipologia da RNCCI 
Existem diferentes tipos de serviços para a prestação dos Cuidados Continuados 
Integrados: 
 Unidades de Internamento:  
 Unidades de convalescença (UC) – Visam a estabilização clínica e 
funcional, avaliação e reabilitação da pessoa com perda de autonomia 
potencialmente recuperável, não necessitando no momento de cuidados 
agudos, por um período até 30 dias;  
 Unidades de média duração e reabilitação (UMDR) – Visam a prestação de 
cuidados clínicos, de reabilitação e apoio psicossocial, a uma pessoa em 
recuperação de um processo agudo ou descompensação de uma patologia 
crónica, com funcionalidade potencialmente recuperável num período 
inferior a 90 dias;  
 Unidades de longa duração e manutenção (ULDM) - Prestam apoio social e 
cuidados de saúde de manutenção a pessoas com patologia crónica, em 
diferentes níveis de dependência, quando estes não possuem condições 
para serem cuidados no domicílio, sendo-lhes prestados cuidados com a 
finalidade de prevenir e retardar a situação de dependência, com conforto e 
qualidade de vida, por um período superior a 90 dias; 
 Unidade de Cuidados Paliativos (UCP) – Visam o tratamento e supervisão 
clínica de doentes em situação clínica complexa e de sofrimento derivado de 
patologia severa ou avançada, incurável e progressiva; 
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 Unidades de ambulatório:  
 Unidades de dia e promoção de autonomia - Prestação de cuidados 
integrados de suporte e promoção de autonomia em ambulatório, a pessoas 
que não possam ser tratadas em domicílio; 
 Equipas Hospitalares:  
 Equipa de gestão de altas (EGA) – Preparação e gestão de altas 
hospitalares, articulando com outros serviços, para os doentes que 
necessitam um seguimento dos seus problemas de saúde e sociais, em 
domicílio ou numa outra unidade atrás referida, dentro da área de 
abrangência hospitalar; 
 Equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos – Integra no 
mínimo um médico, um enfermeiro e um psicólogo, presta aconselhamento 
em cuidados paliativos tanto ao próprio hospital como no plano individual do 
doente internado em fase terminal, seja com cuidados directos ou 
orientação; 
 
 Equipas domiciliárias:  
 Equipas de cuidados continuados integrados (ECCI) – Prestação de 
serviços domiciliários médicos, de enfermagem, reabilitação, apoio social 
entre outros, após avaliação integral da pessoa com dependência funcional 
mas cuja situação não requer o internamento. Articula com o Centro de 
Saúde, sendo assim da responsabilidade dos cuidados de saúde primários; 
 Equipas comunitárias de suporte em cuidados paliativos – Prestação de 
apoio e aconselhamento em cuidados paliativos às ECCI e Unidades de 
média e longa duração (“Decreto-Lei no101/2006,” 2006). 
 
A organização dos serviços (Figura 1) e a prestação dos cuidados exigem uma 
interacção e cooperação dos profissionais de diferentes categorias, devidamente 
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preparados e vocacionados para uma compreensão global do doente, o que lhes 
permite um desempenho competente do ponto de vista técnico e de atitude 
compreensiva e respeitadora das particularidades biopsicossociais e espirituais de 
cada utente e a construção de uma linguagem comum facilitadora da comunicação em 
equipa multidisciplinar e dentro do trabalho interdisciplinar (Seabra, 2011). 
 
 
Figura 1. Tipos de resposta da RNCCI 
 
Todas estas unidades e equipas devem estar em articulação, facilitando a flexibilidade 
da sua utilização, tal como a sua gestão deverá garantir a prestação dos serviços de 
acordo com as necessidades verificadas, optimizando os recursos locais (UMCCI, 
2009). 
2.2.3 A Coordenação da RNCCI, a Admissão de Utentes e o Plano Individual de 
Intervenção 
A Coordenação da RNCCI: 
A RNCCI veio estabelecer a necessidade de uma coordenação operativa regional e 
local, sendo no entanto coordenada a nível nacional, por despachos conjuntos entre 
os Ministros da Saúde, da Solidariedade Social e do Trabalho. A Equipa 
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Coordenadora Regional (ECR) é constituída por elementos representantes de cada 
Administração Regional de Saúde (ARS) e dos Centros Distritais de Segurança Social 
(Figura 2), assegura o planeamento, a gestão, o controlo e a avaliação da RNCCI, 
assim como o sistema de informação que suporta a gestão da mesma (“Decreto-Lei 
no101/2006,” 2006). 
 
Figura 2. Principais Competências das ECR 
 
A Equipa Coordenadora Local (ECL) (Figura 3) tem, tal como a ECR, elementos 
representantes da ARS e da Segurança Social, integrando no mínimo um médico, um 
enfermeiro e um assistente social. Estas equipas articulam com a ECR e asseguram o 
acompanhamento da RNCCI a nível local, a articulação e a coordenação de recursos 
e actividades, identificando as necessidades da população que abrange e propondo de 
seguida á ECR as acções necessárias para as satisfazer. É também a nível local que 
são admitidos ou readmitidos utentes nas unidades ou equipas da RNCCI. A 
constituição, organização e condições de funcionamento das ECL constam do 
Despacho nº19040/2006 de 3 de Agosto, onde foram implementadas várias ECL por 
região no decurso da fase piloto da RNCCI (“Decreto-Lei no101/2006,” 2006). 
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Figura 3. Principais competências das ECL 
 
Admissão de Utentes na RNCCI: 
Todas as pessoas que se encontrem em situação de dependência funcional transitória 
em processo de convalescença, dependência funcional prolongada, fragilidade na 
velhice, incapacidade grave ou com doença severa em fase avançada ou terminal, são 
candidatos às unidades e equipas da RNCCI. A sua admissão tem inicio com a 
proposta das ECCI ou das EGA, passando na ECL nos casos em que seja necessário 
o internamento numa Unidade de média ou longa duração, tal como nas Unidades de 
dia e promoção de autonomia (“Decreto-Lei no101/2006,” 2006). 
Assim, o ingresso na RNCCI (Figura 4) é feito mediante a proposta por parte da ECL, 
proveniente de um Hospital ou Centro de Saúde, sendo assegurado o 
acompanhamento e avaliação a nível local, tal como o planeamento dos recursos e 
actividades. Após a análise e decisão sobre a situação referenciada, a ECL identifica e 
providencia o melhor recurso da RNCCI, que por conseguinte responderá às 
necessidades do utente e da sua família (UMCCI, 2010). 
3 
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Figura 4. Esquema de referenciação à RNCCI ((ECL, http://www.socialgest.pt/) 
 
Uma vez o utente internado, e esgotado o seu prazo de internamento, quando os 
objectivos não são cumpridos, é preparada a sua alta com o intuito de ingressar na 
unidade/equipa mais adequada à sua condição e necessidade. Esta mobilidade dentro 
da RNCCI visa atingir uma melhoria e recuperação clínica, tal como a promoção da 
autonomia, bem-estar e qualidade de vida (UMCCI, 2010). 
Para que este processo seja bem-sucedido é necessário um suporte informativo 
comum à RNCCI e a cada utente, do qual consta o registo de admissão, a informação 
de alta, o diagnóstico das necessidades, o plano individual de intervenção e o registo 
semanal (UMCCI, 2010). 
O Plano Individual de Intervenção (PII) define-se como o conjunto dos objectivos a 
atingir tendo em conta as necessidades identificadas e as intervenções consequentes, 
tendo em vista a reabilitação global e a manutenção do bem-estar físico e social. O PII 
é também definido a partir do diagnóstico da situação da dependência e obedece a um 
instrumento único de avaliação da independência, obrigatório nas unidades de média 
e longa duração e nas unidades de dia e promoção de autonomia (“Decreto-Lei 
no101/2006,” 2006). 
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Estes instrumentos de utilização comum permitem uma gestão homogénea dentro da 
coordenação da RNCCI. 
O objectivo desta dissertação enquadra-se apenas no âmbito das Unidades de 
Internamento pertencentes à RNCCI, referidas anteriormente.  
 
2.4 Trabalho em Equipa dentro da RNCCI 
 
A RNCCI assume o trabalho em equipa (multidisciplinaridade e interdisciplinaridade) 
como um dos pilares fundamentais para a obtenção de ganhos em saúde, assim como 
para uma melhoria contínua da qualidade (CEQUAL, IPQ, & UMP, 2009). 
Uma vez que a RNCCI é relativamente recente em Portugal (2006), poucos estudos 
foram ainda realizados no seu âmbito. No entanto, Paiva (2011) relacionou o trabalho 
em equipa com os cuidados paliativos, numa dissertação denominada “Caracterização 
do Trabalho em Equipa nas Unidades de Cuidados Paliativos em Portugal”. O seu 
estudo teve como principal objectivo caracterizar o trabalho em equipa nas UI de 
cuidados paliativos em Portugal, e os seus principais resultados demonstraram que 
existem diferenças institucionais e profissionais relativamente à avaliação do trabalho 
em equipa, sendo que a categoria profissional de enfermagem (maioritariamente o 
sexo feminino) realiza piores avaliações nas diferentes áreas do trabalho em equipa. 
Apesar disso, os profissionais e as instituições têm um propósito comum e 
reconhecem o papel fundamental da família do utente na prestação de cuidados de 
saúde de qualidade. As reuniões de equipa têm diferentes periodicidades e não 
incluem todos os profissionais, existindo diferentes opiniões quanto à sua utilidade e 
oportunidade de expressão na mesma. Existem também diferenças na percepção da 
colaboração e desvalorização de categorias profissionais quando relacionadas com 
outras, e a comunicação e a liderança diferem entre instituições (Paiva, 2011). 
Outro estudo realizado neste âmbito em Portugal foi a “Efectividade da Intervenção 
Multidisciplinar em Cuidados Paliativos” de Fradique (2010). Neste estudo, o autor 
procurou determinar de que forma equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados 
paliativos melhora a qualidade de vida de doentes oncológicos. Como resultados, 
Fradique (2010) verificou melhorias em aspectos da qualidade de vida da população 
em estudo, 10 dias após a intervenção da equipa. 
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Sendo estes os estudos realizados em Portugal que se focam no trabalho em equipa 
no contexto da RNCCI, observamos que a informação a este nível é ainda muito 
limitada, tornando necessário um aprofundamento dos conhecimentos neste tema. 
Foi desenvolvido o seguinte mapa conceptual (Figura 5), que ilustra as diferentes 
variáveis que procurámos abordar ao longo deste enquadramento teórico: 
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Figura 5. Mapa Conceptual 
  
PERCEPÇÃO DE SE TRABALHAR 
EM EQUIPA 
Cooperação intersectorial 
Relações interpessoais 
Discussão de conhecimentos 
 
Estratégias de 
Comunicação entre 
Profissionais: 
Modalidade de 
reuniões de equipa 
Estilos de comunicação 
Estratégias de Feed-
back 
Estratégias de 
resolução de conflitos 
 
Organização do Trabalho: 
Estratégias de planeamento de 
actividades/objecto de trabalho 
Percepção de estilo de liderança  
Modalidade de reuniões de equipa 
Inclusão do utente/família 
 
Determinantes 
Sociodemográficos: 
Idade 
Sexo 
Estado civil 
Dados Profissionais: 
Profissão 
Anos de experiência 
Cargo ocupado 
Formação académica e 
profissional 
 
Tipos de Unidades de Internamento da RNCCI: 
Unidade de Convalescença 
Unidade de Média Duração e Reabilitação 
Unidade de Longa Duração e manutenção 
Unidade de Cuidados Paliativos 
 
Determinantes Psicológicos: 
Compreensão e colaboração 
Consideração e respeito pelos outros 
Cooperação activa 
Confiança mútua 
Humildade 
Competências relacionais (ser e estar 
em grupo) 
Esforço individual 
Reacções afectivas (identificação, 
implicação, coesão, conflito relacional) 
Disposição para ouvir 
Personalidade 
Flexibilidade 
Preferência pelo TE 
Objectivos existenciais e sociais 
Capacidades (conhecimento técnico, 
habilidade na detecção e resolução de 
problemas, criar respostas) 
 
Aspectos Funcionais do Trabalho em Equipa: 
Objectivo comum 
Definição de papéis 
Recursos materiais 
Partilha de decisões, responsabilidades e trabalho 
Estratégias e processos de avaliação interna 
Cooperação e coordenação 
Contribuições colectivas 
Interacção/sobreposição de funções 
 
Aspectos estruturais do Trabalho em  Equipa: 
Tamanho da equipa 
Horário de trabalho simultâneo 
Tamanho/dimensão e dispersão do espaço de trabalho 
Interacção/sobreposição de funções 
Clima/ambiente de trabalho 
Número de níveis hierárquicos 
 
Demografia Organizacional: 
Diversidade na equipa 
Percepção/consciência da diversidade 
Identidade/categorização social 
Semelhança/atracção 
Informação/tomada de decisão 
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3. Objectivos 
Este estudo pretende caracterizar a percepção que os profissionais de saúde têm 
acerca do trabalho em equipa que desenvolvem dentro de UI da RNCCI. 
Objectivo Geral: Caracterizar as percepções dos profissionais de saúde de UCC 
relativamente à organização do trabalho em equipa. 
 
Objectivos Específicos:  
 
- Caracterizar as percepções sobre trabalho em equipa por profissionais de UI da 
RNCCI, por sexo e grupos etários dos profissionais. 
- Caracterizar as percepções sobre trabalho em equipa por profissionais de UI da 
RNCCI, por tipo de unidade (cuidados paliativos, convalescença, de média ou de 
longa duração). 
 
Importa salientar que este estudo visa descrever e comparar as percepções de 
organização em trabalho em equipa entre tipologias e não entre UI. 
 
4. Métodos 
4.1 Tipo de Estudo 
Trata-se de um estudo observacional transversal, com recolha de dados através de 
questionários auto-preenchidos (de forma anónima) por internet e em suporte de 
papel. 
 
4.2 População e Amostra 
À população em estudo consiste nos profissionais de saúde (médicos, enfermeiros, 
fisioterapeutas, assistentes espirituais e assistentes sociais) que desempenhem 
funções nas UI da RNCCI. A amostra é constituída por profissionais das Unidades de 
Cuidados Continuados do distrito de Lisboa. 
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A amostragem foi feita por conveniência, incluindo todas as Unidades de Cuidados 
Continuados da área de Lisboa, no total de 11 unidades:  
 AMETIC Lda (Lourinhã); 
 Associação dos Empregados do Comércio de Lisboa (Largo de São Cristóvão, 
Lisboa); 
 CERCITOP, CRL – Centro de Educação e Reabilitação de Deficientes de Todo 
o País (Unidade do Casal da Mata, Mem Martins); 
 CERCITOP, CRL – Centro de Educação e Reabilitação de Deficientes de Todo 
o País (Unidade de Algueirão, Mem Martins); 
 Hospital Residencial do Mar (Bobadela); 
 Instituto das Irmãs Hospitaleiras do Sagrado Coração de Jesus (Belas); 
 Instituto São João de Deus – Residência São João de Ávila (Lisboa); 
 L.Nostrum (Mafra); 
 Santa Casa da Misericórdia da Aldeia Galega da Merceana (Merceana); 
 Santa Casa da Misericórdia Amadora / Unidade de Cuidados de Longa 
Duração Manutenção – Sagrada Família (Amadora); 
 Santa Casa da Misericórdia da Arruma dos Vinhos (Arruda dos Vinhos). 
 
Para obtenção destes dados foi consultada a página da internet da RNCCI 
(http://www.rncci.min-saude.pt). 
Foi realizado um contacto telefónico com todas as Unidades, para obtenção do 
endereço de electrónico das suas direcções, para o qual foi posteriormente enviado 
um pedido de autorização para recolha de dados nas suas instalações e solicitar uma 
lista de endereços electrónicos dos profissionais de saúde, para o qual pudesse ser 
enviado o link para preenchimento do questionário via internet, de forma anónima. 
Das 11 unidades abordadas, 5 acederam a participar no estudo, no período de Julho a 
Outubro de 2013. Uma das unidades preferiu preenchimento através de questionário 
em papel. Neste caso, os questionários foram entregues à direcção da Unidade, que 
os distribuiu aos profissionais que concordaram participar. A investigadora recolheu 
posteriormente os questionários, anónimos, também por parte de um elemento da 
direcção. 
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Foi também feito o pedido via email para que fosse indicado o número de profissionais 
de saúde que exercem funções em cada uma das unidades que aceitou a sua 
participação, para efeitos de cálculo de tamanho amostral. 
 
4.3 Instrumento de Recolha de Dados 
A recolha de dados foi feita através de um questionário autoadministrado (Anexo 1). 
Este questionário incluía duas escalas que tinham sido utilizadas em estudos prévios, 
sobre trabalho em equipa:  
 Uma escala de “Caracterização do Trabalho em Equipa nas Unidades de 
Cuidados Paliativos em Portugal”, desenvolvida por Paiva (2011), no âmbito da 
obtenção do grau de mestre em cuidados paliativos na Universidade Católica 
Portuguesa. Esta escala inclui perguntas de caracterização sociodemográfica e 
profissional e sobre a forma como o trabalho em equipa está organizado: 
formação, prestação de cuidados, reuniões da equipa, interacção profissional, 
comunicação e liderança. Os itens têm como formato de resposta escalas tipo 
Likert com 5 pontos. 
 A outra escala utilizada foi desenvolvida por Lurie, Schultz, & Lamanna (2011) 
e avalia também o trabalho em equipa, através da percepção que os 
profissionais de saúde têm acerca da eficácia da sua equipa. É constituído por 
cinco perguntas centradas no trabalho em equipa retiradas do Practice 
Environment Checklist (Jaén et al., 2010). Os autores encontraram uma 
consistência interna (alfa de Cronbach) de α=.89. 
 
A vantagem de utilizar ambos os questionários neste estudo, é que enquanto o 
primeiro avalia as condições sociodemográficas e profissionais, a organização e 
dinâmica da equipa, o segundo mede a percepção de eficácia da equipa. 
 
Para além destas duas escalas, o questionário incluía as seguintes variáveis 
sociodemográficas e profissionais: sexo, idade, categoria profissional, habilitações 
literárias, formação em CCI, tipo de estágios realizados no contexto de CCI, tempo de 
exercício profissional em CCI, e tempo de exercício profissional na actual equipa. 
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4.3.1 Aplicação do Instrumento de Recolha de Dados 
Como foi já referido, o instrumento de colheita de dados foi aplicado online em 4 das 
instituições que aceitaram a participação no estudo, através da disseminação do 
mesmo pelos profissionais por parte das direcções.  
Foi utilizada a plataforma GoogleDocs para a criação do questionário electrónico. 
Na instituição que solicitou uma visita e a entrega dos questionários em formato papel, 
foram entregues em mão ao enfermeiro responsável, que os distribuiu pelos restantes 
profissionais da instituição, e após o seu preenchimento foi agendada nova visita com 
o objectivo da recolha dos mesmos. 
O instrumento de colheita de dados foi aplicado nas seguintes instituições: 
 Associação dos Empregados do Comércio de Lisboa (Largo de São Cristóvão, 
Lisboa); 
 Hospital Residencial do Mar (Bobadela); 
 Instituto das Irmãs Hospitaleiras do Sagrado Coração de Jesus (Belas); 
 LNostrum (Mafra) 
 Santa Casa da Misericórdia Amadora / Unidade de Cuidados de Longa 
Duração Manutenção – Sagrada Família (Amadora); 
4.4 Aspectos Éticos 
Para a construção do instrumento de recolha de dados, foi previamente solicitada 
autorização aos autores dos dois questionários utilizados. 
A autorização para aplicação do instrumento de colheita de dados foi pedida aos 
presidentes dos conselhos de administração das unidades, e foi estabelecido contacto 
com o responsável/chefe. 
Foi garantida confidencialidade aos profissionais de saúde participantes, bem como às 
unidades a que pertencem. 
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4.5 Análise estatística 
Para efeitos de tratamento e análise estatística dos resultados foi utilizada a versão 
21,0 do programa SPSS. Tratando-se de um estudo exploratório e descritivo, foi 
utilizada estatística descritiva univariada. Atendendo ao tamanho amostral conseguido, 
optou-se por não se recorrer a estatística inferencial. 
5. Resultados 
Para a caracterização da amostra foram recolhidos dados como idade, sexo, 
profissão, tempo de exercício profissional em saúde, tempo de exercício profissional 
em CCI, tempo de exercício profissional na UI onde actualmente trabalha, tempo de 
exercício profissional com a equipa actual, tipo de UI, formação académica, se tem ou 
não cargo de chefia e tipo de vínculo laboral. 
5.1 Caracterização da amostra 
Como se pode ver na Tabela 1, participaram no estudo 27 profissionais, de 5 unidades 
de cuidados continuados integrados, sendo 24 (88,9%) do sexo feminino e 3 (11,1%) 
do sexo masculino. As idades estão compreendidas entre os 23 e os 44 anos (média = 
29,04 anos; desvio-padrão=5,23). 
Tabela 1. Número de participantes no estudo, por unidade de CCI 
 Unidade 
A 
Unidade 
B 
Unidade 
C 
Unidade 
D 
Unidade 
E Total 
Médico 
Enfermeiro 
Fisioterapeuta 
Terapeuta Ocupacional 
Terapeuta da Fala 
Animador 
Dietista 
Assistente Social 
Psicólogo 
Assistente Espiritual 
0 
6 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
0 
0 
0 
1 
1 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
10 
1 
1 
0 
0 
0 
1 
1 
0 
0 
17 
2 
3 
0 
0 
0 
2 
1 
0 
TOTAL  7
( ͣ ) 
(25,9%) 
2 ( ͣ ) 
(7,4%) 
3 
(11,1%) 
1 
(3,7%) 
14 
(51,9%) 
27 ( ͣ ) 
(100%) 
( ͣ ) Os casos em que o total supera a soma dos profissionais, devem-se ao facto de o 
participante optar por não identificar a sua categoria profissional.  
Os participantes dividem-se da seguinte forma por tipologia: 15 (55,6%) pertencem a 
uma Unidade de Convalescença, 4 (14,8%) a uma Unidade de Média Duração e 
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Manutenção, 7 (25,9%) a uma Unidade de Longa Duração e Manutenção e 1 (3,7%) a 
uma Unidade de Cuidados Paliativos. 
Do total da amostra, 46,2% exerce a sua profissão entre 3 a 5 anos, e o mesmo 
acontece no tempo de exercício dentro da RNCCI, com 51,9%.  
Da amostra, 55,6% encontra-se dentro da mesma Unidade de Internamento há pelo 
menos 3 anos, e 56% refere que há mais de 3 anos que trabalha dentro da mesma 
equipa; 8% refere que está dentro da equipa há 2 anos e 36% há 1 ano. 
Como se pode observar da Tabela 2, a idade média dos participantes masculinos é 
maior do que a dos do sexo feminino, exercendo também a sua profissão há mais 
tempo, principalmente dentro da RNCCI. 
Tabela 2. Idade, tempo de exercício profissional em anos, em CCI, na actual UI e 
tempo de existência na equipa, em função da variável sexo 
 
 
Sexo 
  
Idade 
(anos) 
Tempo de 
exercício 
profissional 
em saúde 
(anos) 
Tempo de 
exercício 
profissional 
em CCI 
(anos) 
Tempo de 
exercício 
profissional 
na actual UI 
(anos) 
Tempo de 
existência 
na equipa 
(anos) 
 
Feminino 
(n=24) 
Média 
Mediana 
Moda 
Desvio padrão 
28,70 
27,00 
26,0 
5,38 
5,70 
5,00 
5,0 
4,32 
2,88 
3,00 
1,0 
1,90 
2,79 
2,50 
1,0 
1,89 
2,77 
2,50 
1,0 
1,88 
 
Masculino 
(n=3) 
 
Média 
Mediana 
Moda 
Desvio padrão 
31,33 
32,00 
27,0 
4,04 
7,67 
6,00 
4,0 
4,73 
6,67 
5,00 
3,0 
4,73 
3,67 
3,00 
3,0 
1,15 
3,00 
3,00 
3,0 
0,00 
 
Total 
(N=27) 
Média 
Mediana 
Moda 
Desvio padrão 
29,04 
27,00 
26,0 
5,23 
5,92 
5,00 
5,0 
4,32 
3,30 
3,00 
1,0 
2,52 
2,89 
3,00 
1,0 
1,83 
2,80 
3,00 
1,0 
1,76 
 
Verifica-se que 46,2% dos profissionais participantes exercem a sua profissão entre 3 
a 5 anos (11 elementos do sexo feminino e 1 masculino). Relativamente ao tempo de 
trabalho em CCI, 40,7% dos participantes encontra-se dentro da RNCCI há menos de 
2 anos e 51,9% entre 3 a 5 anos. Apenas 7,4% trabalha na RNCCI há mais de 6 anos. 
Mais de metade dos participantes (55,6%) estão na actual UI há mais de 3 anos, 
enquanto 37% se encontra há 1 ano. Os restantes 7,4% trabalham na mesma UI há 2 
anos. 56% encontra-se dentro da mesma equipa há mais de 3 anos. 
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Dos 17 participantes enfermeiros, 10 pertencem a uma UC, 1 a uma UMDR e 6 a uma 
UCP; já dos 3 fisioterapeutas, 2 trabalham numa UC e 1 numa UMDR. O único 
participante que pertence à categoria profissional de psicólogo exerce numa UC. Os 2 
assistentes sociais dividem-se por uma UC e UCP, e os 2 terapeutas ocupacionais 
dividem-se também por uma UC e uma UMDR. 
Na Tabela 3 encontramos a distribuição da idade, da profissão e do tipo de UI pela 
variável sexo, assim como nos gráficos das Figuras 6, 7 e 8. 
Tabela 3. Distribuição da Idade, Profissão e tipo de UI, em função da variável sexo 
  Feminino 
(n=24) 
Masculino 
(n=3) 
Total 
(N=27) 
Idade (anos) 
≤ 24 
25 - 29 
≥ 30 
15,0% 
60,0% 
25,0% 
0,0% 
33,3% 
66,7% 
13,0% 
56,5% 
30,4 
Profissão 
Médico 
Enfermeiro 
Fisioterapeuta 
Psicólogo 
Assistente social 
Assistente espiritual 
Terapeuta ocupacional 
0,0% 
63,6% 
13,6% 
4,5% 
9,1% 
0,0% 
9,1% 
0,0% 
100% 
0,0% 
0,0% 
0,0% 
0,0% 
0,0% 
0,0% 
68% 
12% 
4,0% 
8,0% 
0,0% 
8,0% 
Tipo de UI 
UC 
UMDR 
ULDM 
UCP 
54,2% 
12,5% 
29,2% 
4,2% 
66,7% 
33,3% 
0,0% 
0,0% 
55,6% 
14,8% 
25,9% 
3,7% 
 
 
Figura 6. Distribuição da idade dos participantes em função da variável sexo 
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Figura 7. Distribuição da profissão em função da variável sexo 
 
 
Figura 8. Distribuição do tipo de UI em função da variável sexo 
No total de participantes, 5 exercem cargo de chefia (4 na tipologia UC e 1 em UMDR), 
e as suas categorias profissionais distribuem-se da seguinte forma: 2 enfermeiros, 2 
fisioterapeutas e 1 psicólogo. Relativamente à formação destes 5 elementos, podemos 
referir que apenas um não realizou qualquer formação em CCI, 3 realizaram formação 
básica e 1 fez uma pós-graduação. 
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Quanto ao tipo de formação dentro das tipologias de internamento, podemos referir 
que o único elemento participante com mestrado em CCI pertence a uma UCP. Os 
elementos sem qualquer formação em CCI distribuem-se da seguinte forma: 4 em 
ULDM, 2 em UMDR e 5 em UC. Os 2 elementos com pós-graduação encontram-se 
divididos pela ULDM e UC, e 2 elementos têm formação básica em ULDM, 1 em 
UMDR e 9 em UC. 
Um resumo da formação em CCI, da realização de estágio, do cargo de chefia e tipo 
de vínculo laboral por sexo dos participantes pode ser observado na Tabela 4. 
Tabela 4. Formação, estágio em CCI, cargo de chefia e tipo de vínculo laboral em 
função da variável sexo 
  Feminino 
(n=24) 
Masculino 
(n=3) 
Total 
(N=27) 
Formação em 
CCI 
Nenhuma 
Básica 
Pós-graduação 
Mestrado 
47,8% 
39,1% 
8,7% 
4,3% 
0,0% 
100,0% 
0,0% 
0,0% 
42,3% 
46,2% 
7,7% 
3,8% 
Estágio em CCI 
Sim 
Não 
20,8% 
79,2% 
33,3% 
66,7% 
22,2% 
77,8% 
Cargo de chefia 
Sim 
Não 
12,5% 
87,5% 
66,7% 
33,3% 
18,5% 
81,5% 
Tipo de vínculo 
laboral 
Contrato a termo 
certo 
Contrato a termo 
incerto 
Quadro função 
pública 
Recibos verdes 
Outro 
 
16,7% 
 
45,8% 
 
0,0% 
29,2% 
8,3% 
 
0,0% 
 
33,3% 
 
0,0% 
33,3% 
33,3% 
 
14,8% 
 
44,4% 
 
0,0% 
29,6% 
11,1% 
 
 
Nos gráficos das Figuras 9, 10, 11 e 12 podemos observar isoladamente a distribuição 
de cada uma das variáveis (formação em CCI, estágio em CCI, cargo de chefia e tipo 
de vínculo laboral) de acordo com o sexo dos participantes. 
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Figura 9. Formação em CCI de acordo com o sexo dos participantes 
 
 
 
Figura 10. Estágio em CCI de acordo com o sexo dos participantes 
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Figura 11. Cargo de chefia em função do sexo dos participantes 
 
 
 
Figura 12. Tipo de vínculo laboral em função do sexo dos participantes 
 
5.2 Percepções dos profissionais de saúde relativamente à organização 
do trabalho em equipa 
De seguida serão apresentados os resultados obtidos através das respostas dos 
profissionais de saúde, relativamente à organização do trabalho em equipa dentro das 
UI que participaram neste estudo. 
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5.2.1 Perspectivas dos profissionais de saúde relativamente às reuniões de 
equipa 
Os participantes foram inquiridos quanto à frequência com que ocorrem reuniões de 
equipa e sobre que elementos da equipa participam nessas reuniões. Todos os 
participantes responderam que na unidade onde se encontram se realizam reuniões 
de equipa. Relativamente à periodicidade com que esta se realiza, 11,1% (n=3) 
respondeu “diária”, 77,8% (n=21) “semanal” e 11,1% (n=3) “mensal”, como pode ser 
observado na Figura 13. De referir que as três respostas “mensal” pertencem à 
mesma unidade, de tipologia ULDM, e as respostas “diária” pertencem à tipologias UC 
e UMDR. 
 
 
Figura 13. Frequência das reuniões de equipa 
 
No que se refere à pergunta “Que elementos participam nestas reuniões de equipa”, 
81,5% (n=22) responderam que o médico tem uma participação semanal, 63% (n=17) 
indicou que a participação dos profissionais de enfermagem é também semanal, e 
25,9% (n=7) afirmou ser diária. Já 77,8% (n=21) dos participantes referiu que os 
fisioterapeutas e assistentes sociais reúnem com periodicidade semanal. Obtivemos 
apenas quatro respostas relativamente à participação do assistente espiritual nas 
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reuniões: três afirmaram ser semanal e um semanal. 51,9% responderam que a 
participação do psicólogo é semanal, tal como demonstra o gráfico da Figura 14. 
 
 
Figura 14. Participação na reunião de equipa de acordo com a profissão  
 
Foram colocadas aos participantes algumas questões relativamente a dimensões das 
reuniões de equipa, sendo elas: “Na reunião de equipa planeamos intervenções 
clínicas futuras”, “Na reunião de equipa cada profissional tema liberdade de dar a sua 
opinião”, “Sinto que a minha opinião é tida em conta”, “ Na reunião de equipa 
discutimos sentimentos face a situações de stresse” e “A equipa dinamiza espaços 
além do tempo de prestação de cuidados para a concretização de partilha de 
sentimentos”. 
Relativamente à primeira questão “Na reunião de equipa planeamos intervenções 
clínicas futuras”, 70,4% das respostas localiza-se em “por vezes” e “muitas vezes”, 
enquanto 0% respondeu “nunca”.  
Na 2ª questão, “Na reunião de equipa cada profissional tem a liberdade de dar a sua 
opinião”, 33,3% localizou a sua resposta em “por vezes” e “muitas vezes”, e também 
aqui 0% respondeu “nunca”. 
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Em “Sinto que a minha opinião é tida em conta”, 37,0% das respostas localizam-se em 
“raramente” e “por vezes”, e 63% em “muitas vezes” e “sempre”. 
Relativamente a “Na reunião de equipa discutimos sentimentos face a situações de 
stresse”, 74,1% dos participantes respondeu entre “raramente” e “por vezes”, e 25,9% 
respondeu “muitas vezes” e “sempre”. 
Finalmente, em “A equipa dinamiza espaços além do tempo de prestação de cuidados 
para a concretização de partilha de sentimentos”, 51,9% localizou a sua resposta em 
“nunca” e “raramente”, 48,1% entre “por vezes” e “muitas vezes”, e 0% respondeu 
“sempre”. 
A Tabela 5 resume as percepções dos profissionais quanto aos diferentes indicadores 
de trabalho em equipa, em contexto de reunião do grupo de trabalho. 
Tabela 5. Percepção dos profissionais de saúde relativamente a dimensões da reunião de 
equipa 
 
Nunca Raramente Por vezes 
Muitas 
vezes 
Sempre 
Não 
responde
u 
n % n % n % n % n % n % 
Na reunião de 
equipa planeamos 
intervenções 
clínicas futuras 
0 0,0 0 0,0 7 25,9 12 44,4 8 29,6 0 0,0 
Na reunião de 
equipa cada 
profissional tem a 
liberdade de dar a 
sua opinião 
0 0,0 0 0,0 2 7,4 7 25,9 18 66,7 0 0,0 
Sinto que a minha 
opinião é tida em 
conta 
0 0,0 1 3,7 9 33,3 10 37,0 7 25,9 0 0,0 
Na reunião de 
equipa 
discutimos 
sentimentos face 
a situações de 
stresse 
0 0,0 7 25,9 13 48,1 6 22,2 1 3,7 0 0,0 
A equipa dinamiza 
espaços além do 
tempo de 
prestação de 
cuidados para a 
concretização de 
partilha de 
sentimentos 
3 11,1 11 40,7 9 33,3 4 14,8 0 0,0 0 0,0 
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Foi perguntado “Até que ponto considera importante haver reuniões de equipa (da 
forma como já existe) ”. Os participantes podiam responder através de uma escala de 
0 (nada importante) a 10 (muito importante). O valor médio obtido para esta pergunta 
foi de 9,15 (mediana=10; moda=10; desvio-padrão=1,56), sendo o valor mínimo 
atribuído de 5 e o máximo 10. 70,4% das respostas foram no sentido de atribuir o valor 
máximo da escala à afirmação. 
Avaliando as respostas a esta questão por profissão, obtemos uma média de 9,24 
para os profissionais de enfermagem, 8,00 para fisioterapeutas, 9,00 para assistentes 
sociais e terapeutas ocupacionais e 10,00 para psicólogos. 
Os profissionais de saúde que exercem cargo de chefia atribuem em média 9,8 de 
importância à reunião, enquanto os restantes atribuem uma média de 9. 
Analisando por tipo de formação, os profissionais sem qualquer formação na área dos 
CCI dão um valor na média de 9,09 (desvio-padrão=1,93), os participantes com 
formação básica atribuem uma média de 9,08 (desvio-padrão=1,3), os pós-graduados 
a média de 10,00 (desvio-padrão=0), assim como os profissionais com grau de mestre 
na área. 
Todos os participantes que realizaram estágio em CCI dão uma importância máxima 
(valor 10) à reunião, enquanto quem não realizou estágio responde em média 8,9 
(desvio-padrão=1,66). 
Analisando por tipologia de internamento, a média de resposta relativamente à 
importância atribuída à reunião de equipa é a seguinte: 
 UC: 9,67 (desvio-padrão=0,7) 
 UMDR: 8,25 (desvio-padrão=2,04) 
 ULDM: 8,43 (desvio-padrão=1,99) 
 UCP: 10,00 (desvio-padrão=0) 
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5.2.2 Perspectivas dos profissionais de saúde relativamente ao efeito do 
trabalho em equipa na prestação de cuidados 
Os participantes foram questionados relativamente à sua percepção da prestação de 
cuidados como parte de uma equipa através das seguintes perguntas: “Trabalhar com 
outros profissionais da equipa permite-me atingir resultados que não era capaz de 
alcançar sozinho(a)”, “Estou disposto(a) a colaborar nas tarefas que estão fora da 
minha área de intervenção, se isso for importante para o doente” e “A equipa inclui a 
família na prestação de cuidados”. 
Na questão “Trabalhar com outros profissionais da equipa permite-nos atingir 
resultados que não era capaz de alcançar sozinho”, 66,7% responderam entre “por 
vezes” e “muitas vezes” e 33,3% respondeu “sempre”. 
De referir que em todas as questões relativas à prestação de cuidados, 0% das 
respostas localizaram-se em “nunca” e “raramente”. 
Em “Estou disposto(a) a colaborar nas tarefas que estão fora da minha área de 
intervenção, se isto for importante para o doente”, 63% dos participantes respondeu 
“por vezes” e “muitas vezes”, e 37% respondeu “sempre”. 
Finalmente, na questão “A equipa inclui a família na prestação de cuidados”, 77,8% 
localizou a sua resposta em “por vezes” e 22,2% referiu “sempre”, sendo os resultados 
distribuídos sem grandes diferenças entre tipologias. 
Na Tabela 6 podemos observar resumidamente as respostas às questões colocadas 
relativamente à prestação de cuidados. 
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Tabela 6. Perspectivas dos profissionais de saúde relativamente ao efeito do trabalho 
em equipa na prestação de cuidados 
 
Nunca Raramente Por vezes 
Muitas 
vezes 
Sempre 
Não 
respondeu 
N % N % N % N % N % N % 
Trabalhar com 
outros 
profissionais da 
equipa permite-
me atingir 
resultados que 
não era capaz de 
alcançar 
sozinho(a) 
0 0,0 0 0,0 4 14,8 14 51,9 9 33,3 0 0,0 
Estou 
disposto(a) a 
colaborar nas 
tarefas que 
estão fora da 
minha área de 
intervenção, se 
isso for 
importante para 
o doente 
0 0,0 0 0,0 6 22,2 11 40,7 10 37,0 0 0,0 
A equipa inclui a 
família na 
prestação de 
cuidados 
0 0,0 0 0,0 11 40,7 10 37,0 6 22,2 0 0,0 
 
5.2.3 Caracterização das percepções dos profissionais relativamente à qualidade 
das interacções interprofissionais 
As seguintes perguntas foram colocadas aos participantes, de forma a caracterizar as 
suas percepções relativamente à qualidade das interacções interprofissionais dentro 
da equipa: “Dou feedback do meu trabalho a outros profissionais integrantes da 
equipa”, “O trabalho em equipa é importante para prestar cuidados globais aos 
doentes e sua família”, “Os meus colegas de equipa valorizam o meu trabalho”, “Os 
meus colegas de equipa fazem encaminhamentos adequados para mim”, “O meu 
papel suporta o papel de outros profissionais da equipa na prestação de cuidados”, “A 
interacção com os colegas de equipa faz parte do meu trabalho”, “Sou tratado de 
forma igual pelos meus colegas”, “Os protocolos existentes na instituição reflectem a 
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existência de cooperação entre a equipa”, “Os meus colegas de equipa recorrem a 
mim para os ajudar na resolução de conflitos”, “Os meus colegas de equipa assumem 
a responsabilidade de desenvolverem planos terapêuticos em conjunto”, “Eu esforço-
me na superação de obstáculos para manter o sucesso da colaboração na equipa”, 
“Os meus colegas de equipa esforçam-se na eliminação de obstáculos para manter o 
sucesso da nossa colaboração”, “Sou reconhecido(a) pela minha área profissional”, 
“Sou reconhecido(a) pelo trabalho que desenvolvo pela equipa a que pertenço”, “As 
pessoas nesta equipa dispõem da informação que necessitam para cumprirem bem o 
seu trabalho”, “Quando os membros da equipa têm algum problema, empenham-se 
em descobrir o que está a suceder realmente”, “Todos os membros se sentem 
capazes de agir de acordo com a visão da equipa” e “Gosto de trabalhar como parte 
de uma equipa”. 
Podemos observar que existem seis questões onde os participantes responderam 
“nunca” ou “raramente”, sendo elas:  
- “Os meus colegas de equipa fazem encaminhamentos adequados para mim”, com 
3,7% de respostas; 
- “Os protocolos existentes na instituição reflectem a existência de cooperação 
entre a equipa, com 7,4%; 
- “Os meus colegas de equipa assumem a responsabilidade de desenvolverem 
planos terapêuticos em conjunto” com 14,8%; 
- “Sou reconhecido pela minha área profissional” com 7,4%; 
- “Sou reconhecido pelo trabalho que desenvolvo pela equipa a que pertenço com 
7,7%; 
- “Quando os membros da equipa têm algum problema, empenham-se em descobrir 
o que está a suceder realmente, com 7,7% de respostas. 
Em todas as questões relacionadas com a Interacção Interprofissional, a frequência de 
respostas em “muitas vezes” é sempre mais elevada, excepto nas questões: “O 
trabalho em equipa é importante para prestar cuidados globais aos doentes e sua 
família” (onde 81,5% das respostas se encontra em “sempre”); “A interacção com os 
colegas de equipa faz parte do meu trabalho” (onde 59,3% respondeu “sempre”); “Sou 
tratado de forma igual pelos meus colegas” (onde a taxa de resposta em “muitas 
vezes” e “sempre” foi equivalente, 40,7%); “As pessoas nesta equipa dispõem da 
informação necessária para cumprirem bem o seu trabalho” (também com uma taxa 
de resposta em “muitas vezes” e “por vezes” igual, de 40,7%). 
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Na questão “Todos os membros se sentem capazes de agir de acordo com a visão da 
equipa”, 44,4% respondeu “muitas vezes”, e a mesma percentagem respondeu “por 
vezes”. 
Finalmente, na questão “Gosto de trabalhar como parte de uma equipa” a resposta 
“sempre” supera as restantes, com 55,6%. 
Para analisar esta última questão por categoria profissional, cargo de chefia, formação 
em CCI, realização de estágio na área e por tipologia de internamento, foi atribuído um 
valor numérico a cada resposta, sendo que 1 equivale a “nunca”, 2 “raramente”, 3 “por 
vezes”, 4 “muitas vezes” e 5 “sempre”. Após este procedimento, foi calculada a média 
de respostas para cada item, e verificou-se que: 
 Para os profissionais de enfermagem uma média de 4,47, fisioterapeutas 5, 
psicólogos 5, assistentes sociais 3,5 e terapeutas ocupacionais 4,5. 
 Relativamente aos participantes que exercem cargo de chefia obtemos uma 
média de 4,8, e para os restantes 4,45. 
 Os profissionais sem formação em CCI respondem em média 4,64, com 
formação básica 4,42, pós-graduados 4 e mestres 4. 
 Quanto à realização de estágio, as médias são de 4,6 para quem realizou e 4,5 
para quem não realizou qualquer estágio na área. 
 Os participantes pertencentes a UC respondem em média 4,47. 
 Os participantes que trabalham em UMDR dão uma média de 4,5. 
 Os profissionais que pertencem a uma ULDM obtêm a média de 4,71 
 Os profissionais das UCP respondem em média 4. 
 
Analisando a importância que cada elemento atribui a si mesmo na intervenção na 
equipa, os valores variam entre 5 e 10, com uma média de 8,82, mediana 9, moda 10 
e desvio-padrão=1,36. 
Relativamente à importância atribuída aos outros profissionais da equipa temos: 
 Importância dos enfermeiros, para a equipa de trabalho: respostas variam entre 
8 e 10, média de 9,73, mediana 10, moda 10 e desvio-padrão=0,61. 
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 Importância dos médicos, para a equipa de trabalho: respostas variam entre 8 e 
10, média de 9,54, mediana 10, moda 10 e desvio-padrão=0,76. 
 Importância dos psicólogos, para a equipa de trabalho : respostas variam 5 e 10, 
média de 8,522, mediana de 9, moda de 10 e desvio-padrão=1,68.- Importância 
dos fisioterapeutas, para a equipa de trabalho: respostas variam 6 e 10, média 
de 9,5, mediana 10, moda 10 e desvio-padrão=0,94. 
 Importância dos assistentes sociais, para a equipa de trabalho: respostas variam 
8 e 10, média de 9,538, mediana 10, moda 10 e desvio-padrão=0,76. 
 Importância dos assistentes espirituais, para a equipa de trabalho: respostas 
variam 2 e 10, média de 7,5, mediana de 8, moda 10 e desvio-padrão=2,53. 
 Importância dos voluntários, para a equipa de trabalho: respostas variam 2 e 10, 
média de 6,455, mediana 7, moda 5 e DP=2,3817. 
 
As questões que caracterizam a interacção interprofissional podem ser observadas na 
Tabela 7. 
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Tabela 7. Caracterização das percepções dos profissionais relativamente à qualidade das interacções 
interprofissionais 
 Nunca Raramente Por vezes Muitas 
vezes 
Sempre Não respondeu 
N % N % N % N %  N % N % 
Dou feedback do meu trabalho 
a outros profissionais 
integrantes na equipa 
0 0,0 0 0,0 2 7,4 18 66,7 7 25,9 0 0,0 
O trabalho em equipa é 
importante para prestar 
cuidados globais aos doentes 
e sua família 
0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 18,5 22 81,5 0 0,0 
Os meus colegas de equipa 
valorizam o meu trabalho 
0 0,0 0 0,0 5 18,5 17 63,0 5 18,5 0 0,0 
Os meus colegas de equipa 
fazem encaminhamentos 
adequados para mim 
0 0,0 1 3,7 11 40,7 14 51.9 1 3,7 0 0,0 
O meu papel suporta o papel de 
outros profissionais da equipa 
na prestação de cuidados 
0 0,0 0 0,0 6 22,2 19 70,4 2 7,4 0 0,0 
A interacção com os colegas de 
equipa faz parte do meu 
trabalho 
0 0,0 0 0,0 1 3,7 10 37,0 16 59,3 0 0,0 
Sou tratado de forma igual 
pelos meus colegas 
0 0,0 0 0,0 5 18,5 11 40,7 11 40,7 0 0,0 
Os protocolos existentes na 
instituição reflectem a 
existência de cooperação entre 
a equipa 
0 0,0 2 7,4 8 29,6 14 51,9 3 11,1 0 0,0 
Os meus colegas de equipa 
recorrem a mim para os ajudar 
na resolução de conflitos 
0 0,0 0 0,0 11 40,7 15 55,6 1 3,7 0 0,0 
Os meus colegas de equipa 
assumem a responsabilidade 
de desenvolverem planos 
terapêuticos em conjunto 
1 3,7 3 11,1 5 18,5 17 63,0 1 3,7 0 0,0 
Eu esforço-me na superação de 
obstáculos para manter o 
sucesso da colaboração na 
equipa 
0 0,0 0 0,0 2 7,4 17 63,0 8 29,6 0 0,0 
Os meus colegas de equipa 
esforçam-se na eliminação de 
obstáculos para manter o 
sucesso da nossa colaboração 
0 0,0 0 0,0 8 29,6 16 59,3 3 11,1 0 0,0 
Sou reconhecido pela minha 
área profissional 
0 0,0 2 7,4 10 37,0 11 40,7 4 14,8 0 0,0 
Sou reconhecido pelo trabalho 
que desenvolvo pela equipa a 
que pertenço 
0 0,0 2 7,4 7 25,9 14 51,9 3 11, 1 1 3,7 
As pessoas nesta equipa 
dispõem da informação que 
necessitam para cumprirem 
bem o seu trabalho 
0 0,0 0 0,0 11 40,7 11 40,7 4 14,8 1 3,7 
Quando os membros da equipa 
têm algum problema, 
empenham-se em descobrir o 
que está a suceder realmente 
0 0,0 2 7,4 7 25,9 16 59,3 1 3,7 1 3,7 
Todos os membros se sentem 
capazes de agir de acordo com 
a visão da equipa 
0 0,0 0 0,0 12 44,4 12 44,4 2 7,4 1 3,7 
Gosto de trabalhar com parte 
de uma equipa 
0 0,0 0 0,0 1 3,7 11 40,7 15 55,6 0 0,0 
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5.2.4 Percepção dos profissionais de saúde relativamente a indicadores de 
comunicação dentro da equipa de trabalho 
Os profissionais responderam a perguntas relacionadas com a comunicação que 
realizam dentro da sua equipa. São elas: “Debato casos clínicos com outros 
profissionais da equipa com regularidade”, “A comunicação com colegas da equipa 
ocorre num clima de liberdade para discordar”, “Eu e os meus colegas de equipa 
conversamos sobre a necessidade de envolver outros profissionais no nosso trabalho” 
e “Esta equipa incentiva a partilha de ideias”. 
Também neste subtema a frequência de respostas acumula-se em “muitas vezes”, 
com 66,7% na questão “Debato casos clínicos com outros profissionais da equipa com 
regularidade”; 63% em “A comunicação com colegas da equipa ocorre num clima de 
liberdade para discordar”; 66,7% na questão “Eu e os meus colegas de equipa 
conversamos sobre a necessidade de envolver outros profissionais no nosso trabalho” 
e 59,3% em “Esta equipa incentiva a partilha de ideias”, ou seja, para todas as 
questões, mais de metade dos profissionais tem uma percepção positiva do tipo de 
comunicação que realiza com os restantes elementos da sua equipa. 
O gráfico da figura 15 ilustra resumidamente as respostas aos itens relativos à 
comunicação. 
 
Figura 15. Percepções da comunicação na equipa 
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5.2.5 Percepção dos profissionais de saúde relativamente a liderança das suas 
equipas de trabalho 
 
Foi pedido aos participantes para indicarem a frequência com que consideram que os 
elementos da equipa com cargos de chefia/direção desempenham papéis de 
motivação e de dinâmica de equipa. Os itens que foram utilizados para caracterizar 
estas percepções foram: “O chefe/director defende os valores da equipa”, “O 
chefe/director motiva todos os elementos da equipa na prestação de cuidados”, “O 
chefe/director motiva todos os elementos da equipa para o desenvolvimento 
profissional” e “A liderança nesta equipa cria um ambiente propício a que os objectivos 
sejam atingidos”.  
Verificou-se que 44,4% das respostas à pergunta  “O chefe/director defende os valores 
da equipa” localizam-se em “muitas vezes”, e 22,2% em “por vezes”, assim como em 
“sempre”. Os restantes 11,1% responderam “raramente”. 
Relativamente ao item “O chefe/director motiva todos os elementos da equipa na 
prestação de cuidados”, 44,4% dos participantes respondeu “muitas vezes”, 14,8% 
“sempre” e 38,5% em “raramente” e “por vezes”,  
Quanto ao item “O chefe/director motiva todos os elementos da equipa para o 
desenvolvimento profissional”, 51,9% da amostra respondeu “muitas vezes”, 25,9% 
“por vezes” e os restantes 22,2% dividem-se igualmente por “raramente” e “sempre”. 
Por último, relativamente ao item “A liderança nesta equipa cria um ambiente propício 
a que os objectivos sejam atingidos”, 51,9% dos participantes localiza a sua resposta 
em “muitas vezes”, 11,1% em “sempre” e 37% em “raramente” e “por vezes”. 
Um resumo das respostas relativas à percepção que os participantes têm da liderança 
na sua equipa pode ser observado no gráfico da Figura 16. 
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Figura 16. Percepções da liderança na equipa 
 
5.2.6 Questões do questionário de Lurie et. al (2011) 
O questionário incluía cinco questões que foram utilizadas no estudo de Lurie et al. 
(2011), que embora tenham sido já analisadas juntamente com as restantes, ser-lhes-
á agora dado destaque, tendo em conta a consistência interna das cinco questões 
juntas (Cronbach alfa=0,82):  
 “As pessoas nesta equipa dispõem da informação que necessitam para 
cumprirem bem o seu trabalho”; 
 “Quando os membros da equipa têm algum problema, empenham-se em 
descobrir o que está a suceder realmente”; 
 “Todos os membros se sentem capazes de agir de acordo com a visão da 
equipa”; 
 “Esta equipa incentiva a partilha de ideias”; 
 “A liderança nesta equipa cria um ambiente propício a que os objectivos sejam 
atingidos” 
 
Relativamente às três primeiras questões, as respostas mais frequentes foram “por 
vezes” e “muitas vezes”. Na quarta questão acumulam-se em “muitas vezes” e 
finalmente na última as respostas dividem-se, e embora a maioria se localize em 
“muitas vezes”, 37% responde entre “raramente” e “por vezes”. 
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Podemos observar um resumo das respostas às questões adaptadas do questionário 
do estudo de Lurie et al (2011) na Figura 17. 
 
Figura 17. Questões adaptadas de Lurie et al (2011) 
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6. Discussão 
No presente trabalho de investigação procurou-se caracterizar as percepções de 
profissionais de saúde em contexto de unidades de cuidados continuados integrados 
(UCCI), de diversas tipologias, relativamente à forma como as equipas em que estão 
inseridos trabalham. Procurou-se saber se estes profissionais consideram trabalhar 
em equipa, de que forma aspectos organizacionais como composição das equipas, 
estrutura e frequência de reuniões de trabalho, e liderança, promovem a construção e 
manutenção de equipas colaborativas. Procurou-se ainda saber até que ponto os 
profissionais consideram que a forma como as equipas em que estão inseridos 
trabalham representa mais valia em termos da qualidade da prestação dos serviços de 
saúde.  
Para estudar estes aspectos, optou-se por um estudo com desenho observacional 
transversal, com recolha de dados através de questionário online, autoadministrado, 
em amostra de conveniência de profissionais em unidades de CCI do distrito de 
Lisboa. A recolha de dados através de questionário em formato electrónico (via online) 
não teve grande aderência por parte das UI, estando dependente da boa vontade dos 
profissionais, já sobrecarregados com questionários de outros estudos relativos à 
RNCCI (relembramos que os estudos acerca da RNCCI são ainda poucos, dado o seu 
pouco tempo de existência, e que estão a surgir cada vez mais iniciativas nesse 
sentido) resultou numa amostra de tamanho muito reduzido. Participaram no estudo 
27 profissionais de saúde, entre os 23 e os 44 anos, distribuindo-se da seguinte forma 
pelas áreas profissionais: 17 enfermeiros, 3 fisioterapeutas, 1 psicólogo, 2 assistentes 
sociais e 2 terapeutas ocupacionais. Relativamente à tipologia de internamento, 
contamos com 15 elementos a exercer numa UC, 4 numa UMDR, 7 numa ULDM e 1 
uma UCP. O tempo de experiência em CCI dos profissionais da amostra é 
ligeiramente maior quando comparado com o tempo de exercício profissional na actual 
UI, o que nos leva a concluir que alguns dos profissionais já exerceram funções noutra 
unidade prestadora de CCI, de internamento ou mesmo de ambulatório, ou mesmo 
numa equipa hospitalar ou domiciliária. Por outro lado, o tempo de permanência na 
actual UI e o de existência na equipa não apresenta uma diferença significativa, o que 
nos permite concluir que dento das UI os profissionais não “saltam” de equipa em 
equipa. 
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De acordo com Corner (2003) uma verdadeira equipa demora anos a ser desenvolvida 
e a atingir a estabilidade. Uma vez que os dados recolhidos no presente estudo 
revelam que as equipas aqui em estudo existem em média há 2,8 anos, concluímos 
que estas estão ainda pouco amadurecidas. 
Hall & Weaver (2001) referem que a formação é um factor importante no bom 
desempenho da equipa. Neste âmbito, podemos observar que 42,3% da amostra 
estudada não possui qualquer tipo de formação em CCI. No entanto, é de referir que 
relativamente aos elementos que exercem cargos de chefia, apenas um não realizou 
qualquer formação, levando-nos a deduzir que são os elementos com maiores 
conhecimentos na área que investem mais porque sentem a vantagem de adquirirem 
as competências necessárias à liderança, ou que serão estes aqueles considerados 
com maior necessidade em aprofundar os seus conhecimentos para a garantia dos 
resultados. 
A OMS (1988) aborda a questão prática da formação referindo que os profissionais de 
saúde devem trabalhar em conjunto na sua formação, onde devem ser incluídas as 
competências instrumentais e relacionais. Já Hall & Weaver (2001) referem métodos 
de ensino onde os alunos são obrigados a trabalhar em conjunto na resolução de 
problemas reais. Assumindo os estágios em CCI onde os profissionais têm maior 
acesso a este tipo de aprendizagem, podemos concluir da análise dos dados ao nível 
da realização de estágio em CCI, que 77,8% da amostra não teve acesso a este tipo 
de formação. Assumindo a importância deste tipo de formação, concluímos que existe 
muita heterogeneidade de formação entre os profissionais das  UI da RNCCI. 
Vários autores (Burzotta & Noble, 2011; Wittenberg-Lyles & Oliver, 2007; O’Connor et 
al, 2006) defendem as reuniões de equipa como essenciais para um bom trabalho em 
equipa, pois é aqui que o trabalho em conjunto é promovido, assim como é 
proporcionada uma comunicação eficaz, facilitadora das interacções entre os 
profissionais. Da análise dos dados, observamos que 100% dos participantes referem 
a existência de reuniões de equipa. Relativamente à periodicidade com que esta é 
realizada, observamos que a maioria (77,8%) realiza reunião semanal e os restantes 
responderam “diária” e “mensal”. As respostas “mensal” (n=3) pertencem todas à 
tipologia ULDM. 
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Estes valores revelam a consciência das UI no que respeita à importância das 
reuniões de equipa, com excepção das UI da tipologia ULDM, que talvez devido aos 
seus objectivos definidos mais a longo prazo e não de uma forma mais imediata como 
das restantes tipologias, não sintam a necessidade de uma reunião de equipa com 
maior regularidade. 
Quanto à participação dos profissionais nas reuniões, os dados revelam que a, de 
acordo com a opinião dos profissionais, os médicos, fisioterapeutas, psicólogos e 
assistentes sociais reúnem, na maior parte dos casos, de forma semanal. Já quanto 
aos enfermeiros, os inquiridos dividem-se entre os que consideram que eles se 
reúnem semanalmente e os que consideram que se reúnem de forma diária. 
Estes dados levam-nos a pensar que existe a noção generalizada de que os 
profissionais de enfermagem realizam reuniões entre si sem os restantes elementos 
da equipa. Conclui-se que dentro das equipas existem profissões consideradas mais 
“presentes” em termos de partilha de ideias e de distribuição de trabalho, o que não 
facilita a prestação de cuidados ao paciente, pois os pressupostos teóricos referem 
que as reuniões com toda a equipa proporcionam oportunidade para discussão das 
contribuições de elemento na prestação de cuidados de saúde, assim como a tomada 
de decisão, onde todos os elementos deverão participar (O’Connor et al., 2006). 
Da análise das restantes questões que nos permitem caracterizar as percepções 
quando a reuniões de equipa, observamos que estas são entendidas como sendo 
utilizadas para o planeamento de intervenções clínicas futuras. 
Corner (2003) refere que na relação de colaboração entre os elementos da equipa, as 
tomadas de decisão são feitas em conjunto. Já Dawson (2007) refere estudos onde 
são referidos o respeito mútuo, a abertura/compreensão, a capacidade de ouvir e 
encarar os diferentes pontos de vista de forma construtiva como essenciais para a 
colaboração em equipa. Já Wisinski (1994), citado por Pereira (2010), defende como 
dinâmica da equipa o contributo que cada indivíduo traz para a equipa, com as suas 
ideias e competências, e também Crawford & Price (2003) revelam que a contribuição 
de cada membro da equipa deve ser solicitada e respeitada, uma vez que os 
diferentes pontos de vista podem ser a melhor solução para um problema. 
85 
 
Ao analisar as percepções dos profissionais relativamente à liberdade que estes 
sentem em dar a sua opinião e na sua aceitação por parte dos colegas, podemos 
concluir que estes sentem na sua maioria (66,7% de respostas em “sempre”) liberdade 
para se expressar. No entanto, sentem que as suas opiniões nem sempre são tidas 
em conta (37% de respostas em “raramente” e “por vezes”), o que revela que os 
elementos participantes nas reuniões nem sempre demonstram respeito mútuo e 
capacidade para aceitar as diferentes opiniões, para desta forma encontrar a 
colaboração total dentro da equipa. 
Burzotta & Noble (2011) referem que uma equipa só é eficaz quando aceita uma 
abordagem de colaboração e tem a capacidade para gerir conflitos e stress. Podemos 
retirar da análise do item “Na reunião de equipa discutimos sentimentos face a 
situações de stress” que a maioria das respostas (48,1%) se encontra em “poucas 
vezes”. 
Dawson (2007) também toma como essencial à colaboração a auto-análise, a empatia 
e a flexibilidade, e que estas requerem suporte e incentivo por parte de toda a equipa, 
num ambiente envolvente onde os profissionais se sintam seguros. Também 
Wittenberg-Lyles & Oliver (2007) ao referir o modelo de Bronstein, afirmam que para a 
colaboração é necessário um processo reflexivo entre os elementos, que vai facilitar a 
avaliação dos resultados e do esforço individual de cada um, a que se poderá dar o 
nome de sessões de partilha ou ventilação de sentimentos, e que estas sessões vão 
ajudar a criar um clima mais íntimo entre os elementos da equipa. 
Relativamente à ideia de que “A equipa dinamiza espaços além do tempo da 
prestação de cuidados par a concretização de partilha de sentimentos”, a maioria das 
respostas (51,9%) encontra-se entre “nunca” e “raramente”, o que revela que para 
além das reuniões onde os objectivos são definidos, os profissionais não sentem que 
se realizam encontros para reflectir e analisar o desempenho individual, estabelecer 
empatia e flexibilidade, e criar o ambiente seguro, necessário ao desempenho eficaz 
da equipa. 
Os dados revelam que os profissionais têm a consciência da importância que as 
reuniões de equipa têm no seu trabalho e na prestação de cuidados, com uma média 
de respostas de 9,15 de importância atribuída à reunião (numa escala de 0 a 10). 
Relativamente às categorias profissionais que deram os valores mais elevados, 
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sobressaem os enfermeiros e os psicólogos. Relacionamos este facto com uma maior 
necessidade de complementar o seu trabalho com o dos restantes profissionais, ou 
mesmo para a mudança de turno de enfermagem. 
O facto de a média atribuída à importância das reuniões ser sensivelmente mais 
elevada nas respostas dos participantes que exercem cargo de chefia deriva 
possivelmente de uma maior necessidade por parte do líder em juntar toda a equipa e 
da consciência da importância que a reunião tem, talvez para ter uma maior noção do 
trabalho desenvolvido pelos profissionais e para ter oportunidade de motivar a equipa, 
assegurando-se que os papéis de cada um ficam bem esclarecidos, assim como 
qualquer conflito que possa surgir entre os elementos, assegurando a colaboração 
dentro da equipa, pois como Crawford & Price (2003) afirmam, estes são factores que 
alteram o bom desempenho da equipa e que levam à incapacidade em atingir os 
objectivos. 
Ao analisar a importância atribuída às reuniões por tipo de formação, apercebemo-nos 
que os profissionais com pós-graduação e mestrado na área atribuem um valor 
superior (média de 10) em relação aos elementos sem formação ou com formação 
básica (média de 9,09). O mesmo sucede quando comparamos as respostas dos 
profissionais com e sem estágio em CCI, enquanto os primeiros atribuem um valor 
médio de 10, os outros dão uma média de 8,95. 
Estes dados podem dever-se ao facto de os profissionais com formação específica em 
CCI (teórica ou prática) terem conhecimento e estarem mais sensibilizados para a 
importância que a reunião tem no bom desempenho da equipa e eficácia para atingir 
os objectivos propostos e para uma boa prestação e cuidados. Tal como Wittenberg-
Lyles & Oliver (2007) referem, uma reunião de equipa ineficaz leva os elementos a 
sentir-se incompetentes, pouco importantes e a um papel cada vez mais degradado 
dentro da equipa. 
Ao analisar as respostas por tipologia de internamento, reparamos que as UC e as 
UCP dão maior importância às reuniões de equipa (média de 9,67 e 10 
respectivamente) relativamente às UMDR e ULDM (média de 8,25 e 8,43), o que 
poderá estar relacionado aos objectivos das diferentes tipologias, pois segundo o 
Decreto-Lei nº101/2006, as UC visam a estabilização clínica e funcional de uma 
pessoa com potencial de recuperação, e as UCP promovem a estabilização clínica de 
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doentes com uma situação clinica complexa de onde deriva sofrimento. Já as UMDR 
prestam reabilitação e o apoio psicossocial a uma pessoa em recuperação e as ULDM 
prestam cuidados de saúde de manutenção a uma pessoa com determinado nível de 
dependência. 
Ao analisarmos as respostas dos participantes relativas à prestação de cuidados, 
podemos afirmar que estes têm noção que em equipa atingem resultados que não 
seriam capazes de alcançar sozinhos (com 85,2% das respostas em “muitas vezes” e 
“sempre” na item “Trabalhar com outros profissionais da equipa permite-me atingir 
resultados que não era capaz de alcançar sozinho”). Esta consciência dos resultados 
do trabalho em equipa e dos seus benefícios na prestação de cuidados é um factor 
importante no desenvolvimento deste, pois como Xyrichis & Lowton (2008) afirmam, 
quando os profissionais de saúde juntam as suas capacidades, competências e 
experiências produzem não só melhores respostas, com melhoram a continuidade dos 
cuidados e evitam falhas e duplicação de serviços. Tal como Orchard, Curran & 
Kanebe (2005) referem, nenhum profissional possui todos os conhecimentos 
necessários para uma boa prestação e cuidados de saúde. Já a OMS refere a partilha 
de objectivos comuns como um dos pressupostos para o trabalho em equipa. 
Crawford & Price (2003) defendem que ao haver uma sobreposição das funções, os 
recursos são melhorados, o que leva a uma melhor prestação de cuidados, pois o 
doente tem contacto com as diferentes profissões. No verdadeiro trabalho em equipa 
há uma flexibilidade entre os elementos, pois estes “cobrem-se e substituem-se” entre 
si, o que nos leva à análise do desafio de grau de concordância colocado aos 
inquiridos, relativamente à seguinte afirmação: ”Estou disposto a colaborar nas tarefas 
que estão fora da minha área de intervenção, se isso for importante para o doente”. 
A este respeito, observamos que 77,7% das respostas se encontram entre “muitas 
vezes” e “sempre”, o que revela que existe flexibilidade entre os profissionais de 
saúde. Através da análise deste ponto, podemos também considerar que existe 
consciência que no trabalho em equipa dentro das UI de CCI, o objectivo comum e 
principal é o paciente, como Hall & Weaver (2001) afirmam que deve ser. 
A inclusão da família é defendida por Corner (2003) e O’Connor et al (2006) como a 
peça central dos cuidados prestados por uma equipa. Rhodes et al (2008), citados por 
Wittenberg-Lyles et al (2010), referem que as famílias estão mais satisfeitas quando 
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recebem apoio emocional por parte da equipa que presta os cuidados de saúde. A 
própria inclusão da família é em si um acto de colaboração, e melhora a comunicação 
entre os próprios elementos da equipa com o seu envolvimento nas reuniões 
(Wittenberg-Lyles et al, 2010). 
Ao analisar as opiniões relativamente à afirmação “A equipa inclui a família na 
prestação de cuidados”, observamos que as respostas estão distribuídas em termos 
das opões de resposta, sendo que 40,7% da amostra respondeu “por vezes” e 59,2% 
respondeu entre “muitas vezes” e “sempre”, sem grandes diferenças entre tipologias 
de internamento. Isto sugere que embora actualmente dentro das UI exista a inclusão 
das famílias dos utentes na prestação de cuidados, esta está ainda longe do ideal. 
Chaves (2001) refere alguns pressupostos da OMS, válidos para o trabalho em equipa 
dentro de organizações de saúde, como a partilha de objectivos comuns e a definição 
clara da missão da equipa, compreensão e aceitação dos papéis de cada um, 
cooperação activa e confiança mútua entre os profissionais da equipa e mecanismos 
de feedback onde atitudes e comportamentos são avaliados. Também Moscovici 
(1996), citado por Pereira (2010), distingue equipa como aquela onde os elementos 
percebem a complementaridade, a interdependência e o sinergismo das suas acções, 
partilhando objectivos, decisões, responsabilidades e resultados, onde existe a 
consciência que o fracasso de um elemento implica o fracasso de toda a equipa. 
Ao analisar as respostas relativas às questões que abordam a interacção 
interprofissional, observamos que os profissionais consideram que, no geral, se 
esforçam mais por reconhecer e colaborar com os outros elementos, do que sentem 
esse reconhecimento pessoal por parte dos outros, como pode ser analisado no 
carácter menos positivo das respostas às questões “Os meus colegas de equipa 
fazem encaminhamentos adequados para mim”, “Sou reconhecido pela minha área 
profissional” e “Sou reconhecido pelo trabalho que desenvolvo pela equipa a que 
pertenço”. 
Aqui ressalta a importância que os participantes atribuem a si próprios na intervenção 
na equipa, com um valor médio de 8,8 (numa escala de 0 a 10), sendo inferior à 
importância que atribuem à intervenção dos colegas (sendo as únicas excepções o 
assistente espiritual, psicólogo e voluntário, também estes com menor participação 
nas reuniões, como observado acima). A importância atribuída aos profissionais de 
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enfermagem supera a importância atribuídas a qualquer das restantes áreas 
profissionais. 
As respostas a estas últimas questões revelam uma tendência em avaliar pior a sua 
própria importância na equipa relativamente à importância dos outros. 
Um bom ponto de partida, é todos os profissionais de saúde considerarem o trabalho 
em equipa fundamental para uma prestação de cuidados holísticos aos doentes e 
suas famílias, assim como a maioria considerar o feedback entre a equipa um factor 
para o seu bom funcionamento. 
Relativamente à superação de obstáculos, existe também maior percepção de esforço 
individual em comparação com o esforço dos outros, embora considerem que existe 
esforço por parte de toda a equipa em descobrir a causa dos problemas, e que o 
próprio participa na resolução de conflitos. 
Sendo uma parte importante do trabalho em equipa, e derivando mais da interacção 
entre os profissionais do que com o contacto com os doentes (Crawford & Price, 2003; 
Burzota & Noble, 2011), o gosto em pertencer e trabalhar em equipa é sentido na 
grande maioria por parte dos profissionais de saúde dentro das UI da RNCCI. 
A comunicação dentro da equipa, formal e informal, é um dos maiores obstáculos ao 
seu bom funcionamento, pois sem ela não existe colaboração nem articulação, o que 
pode levar ao fracasso e ao aparecimento de conflitos (Hall & Weaver, 2001; Crawford 
& Price, 2003). A este nível, as respostas dos participantes relativamente à sua 
percepção quanto à forma como a comunicação é realizada dentro da sua equipa são 
no geral positivas, acumulando-se a frequência de respostas em “muitas vezes”, o que 
revela que a comunicação dentro das equipas é satisfatória, existe debate de casos 
clínicos assim como os profissionais se sentem num clima de liberdade para discordar 
e partilhas as suas ideias. 
Os problemas com a liderança da equipa podem criar barreiras à colaboração e ao 
bom funcionamento da equipa (O’Connor et al., 2006), e de acordo com a OMS. Esta 
deve ser “adequada e eficaz, com uma rede de comunicação circular, aberta e 
multidireccional”, devendo o líder surgir naturalmente e não ser imposto. 
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As respostas relativamente à liderança dentro das UI não são tão positivas quanto 
seriam de desejar, uma vez que existem profissionais que raramente sentem que o 
seu líder defende os valores da equipa e que tem a capacidade de motivar os seus 
elementos na prestação de cuidados, o que indica uma avaliação menos positiva do 
desempenho dos líderes na capacidade de motivação da equipa. Na questão que 
aborda a motivação do líder no desenvolvimento profissional, as respostas são mais 
equilibradas, havendo o mesmo numero de respostas em “raramente” e em “sempre”. 
Os participantes também consideram que a liderança nem sempre cria um ambiente 
propício a que os objectivos da equipa sejam atingidos. 
Relativamente à análise das questões adaptadas do questionário de Lurie et al (2011) 
deparamos com a frequência das respostas acumulada principalmente em “muitas 
vezes”. Sendo o questionário deste estudo (Lurie et. al, 2011) uma boa ferramenta 
para avaliar o trabalho em equipa desenvolvido, podemos afirmar que as percepções 
dos profissionais participantes neste estudo sugerem a existência de bom 
desempenho do trabalho em equipa, embora exista ainda um longo caminho a 
percorrer neste sentido, principalmente na liderança da equipa. 
Importa dizer que os objectivos deste estudo não foram amplamente atingidos, pois 
embora fosse possível caracterizar as percepções dos profissionais de saúde 
relativamente ao trabalho em equipa da sua UI, a amostra de tamanho reduzido não 
permitiu identificar diferenças dentro das equipas das diferentes tipologias de 
internamento, uma vez que o tamanho amostral não permitiu comparações entre as 
mesmas. No entanto, e tendo em conta esta limitação, da análise dos resultados 
obtidos pode verificar-se que o trabalho em equipa dentro das UI da RNCCI está em 
fase de amadurecimento, pois as equipas não têm mais de três anos de existência. No 
entanto, as respostas dos inquiridos, na sua globalidade, apontam para a existência de 
características de trabalho em equipa e não de simples grupo de profissionais, embora 
esteja longe de ser o ideal e necessitar de mais empenho por parte da liderança e da 
capacidade de ser e estar dos profissionais, de ouvir e aceitar as opiniões dos outros, 
de sair da inércia da fragmentação e especialização do conhecimento. 
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7. Conclusão 
A evolução das tecnologias médicas e a melhoria dos cuidados de saúde traduzem-se 
num aumento da esperança média de vida, o que juntamente com a diminuição da 
natalidade leva a um envelhecimento populacional. 
Os CCI surgem de forma a tornar possível uma prestação de cuidados de saúde a 
longo prazo, mais direcionada para a melhoria da autonomia entretanto comprometida 
por doenças crónicas, muito prevalentes nas em populações mais envelhecidas . 
Um dos pilares dos CCI para uma abordagem holística é o trabalho em equipa, que 
com a integração de diferentes profissionais procura aumentar a qualidade dos 
cuidados prestados, assim como melhorar a sua continuidade. 
Este estudo procurou contribuir para o conhecimento acerca da percepção que os 
profissionais de saúde têm relativamente ao trabalho em equipa que desenvolvem 
dentro das UI da RNCCI.  
Concluímos que apesar da RNCCI existir desde 2006, as equipas de profissionais 
dentro das UI têm em média 2,8 anos, tempo insuficiente para o seu amadurecimento 
e estabilização. Foi também notória a pouca formação prática na área, sugerindo a 
necessidade de realização de mais estágios e não só de formação teórica nos cursos 
dentro da área dos Cuidados Continuados. 
Relativamente às percepções dos profissionais, encontrámos uma boa consciência da 
importância das reuniões de equipa (com uma média de 9,15 de importância atribuída 
à reunião, numa escala de 0 a 10) embora sentida como pouco uniforme entre 
diferentes categorias profissionais.  
No geral consideram que existe boa comunicação e um bom desempenho do trabalho 
em equipa, e gostam de trabalhar desta forma. Talvez devido a uma prática de saúde 
onde cada profissão trabalha para atingir objectivos específicos, os profissionais 
sentem-se confortáveis em partilhar com o resto da equipa as suas opiniões. No 
entanto, existe a percepção de que esta nem sempre é tida em conta pelos restantes 
profissionais, apesar de existir uma consciência de que ao trabalhar em equipa 
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atingem objectivos que lhes seriam impossíveis alcançar sozinhos, obtendo assim 
melhores resultados. Os profissionais sentem também que se esforçam pela equipa e 
sentem que os outros elementos não correspondem com idêntico esforço. 
Dentro das equipas existe flexibilidade entre os elementos, tendo como objectivo 
comum o bem do utente. Apesar disso, segundo os inquiridos, nem sempre são 
incluídas as famílias na prestação de cuidados e estabelecimento de objectivos. 
Relativamente à liderança, esta é considerada pouco motivadora e não 
proporcionadora de um ambiente adequado para o desenvolvimento do trabalho em 
equipa. 
Com base nas conclusões deste estudo, sugerimos como proposta de futura 
investigação a construção de um questionário que permita avaliar os grupos de 
trabalho, determinando se se trata de uma equipa multidisciplinar, interdisciplinar, 
transdisciplinar ou pluridisciplinar. Este instrumento poderia ter como utilidade a auto-
avaliação dos profissionais ou mesmo uma avaliação organizacional (útil aos líderes 
organizacionais), numa lógica de identificar aspectos a melhorar, em termos de 
organização das equipas, contribuindo para o seu desenvolvimento. Em termos de 
investigação, este instrumento permitiria categorizar as equipas em inter, multi, trans 
ou pluridisciplinares, e verificar associações entre tipos de equipas e resultados 
organizacionais (qualidade dos serviços, produtividade…). 
Sugerimos também o desenvolvimento de actividades de formação para os 
profissionais por parte das UI, de forma a aprofundar os seus conhecimentos na área, 
tendo ainda como benefício uma maior motivação na prestação de cuidados, uma vez 
que os profissionais se sentem pouco motivados por parte dos seus líderes. 
Seria, finalmente, também benéfico o desenvolvimento de actividades em grupo fora 
das obrigações profissionais, para que seja mais fácil o desenvolvimento de boas 
relações entre os profissionais de saúde, e até mesmo com os líderes. 
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ANEXO I - Questionário 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
III 
 
O trabalho em equipa em unidades de internamento da Rede 
Nacional de Cuidados Continuados Integrados 
 
Assinale com um “X” as respostas que considerar mais adequada ao seu caso. 
 
 
 
1.1 Na sua Unidade realizam-se reuniões de equipa? 
                                                                                                                                       Sim                      Não             
Se respondeu sim responda aos itens que se apresentam de seguida. Caso tenha respondido não passe 
para a secção 2. 
1.2 Com que frequência se realizam as reuniões de equipa?  
 
                  Todos os dias 
 
                  Semanalmente 
 
                  De quinze em quinze dias              
 
                  Mensalmente 
 
                 Menos do que uma vez por mês 
 
1.3 Que elementos participam nestas reuniões de equipa? (responda apenas nas opções 
correspondentes à frequência com que realiza) 
 
                                                       Diária                         Semanal                   Bissemanal                     Mensal 
 
Médico 
 
Enfermeiro 
 
Fisioterapeuta 
 
Assistente Social 
 
Assistente Espiritual 
 
Psicólogo 
 
Voluntário 
 
Outro ______________ 
 
 
 
  
 
IV 
 
 
 
1.4 Na reunião de equipa planeamos intervenções clinicas futuras.  
1.5 Na reunião de equipa cada profissional tem a liberdade de dar a 
sua opinião. 
 
1.6 Sinto que a minha opinião é tida em conta.  
1.7 Na reunião de equipa discutimos sentimentos face a situações de 
stresse. 
 
1.8 A equipa dinamiza espaços além do tempo de prestação de 
cuidados para a concretização de partilha de sentimentos. 
 
1.9 Até que ponto considera importante haver reuniões de equipa (da forma como já 
existe)?     [Responda de 0 (nada) a 10 (muito importante) ]       
 
 
2.1 Trabalhar com outros profissionais da equipa permite-me atingir 
resultados que não era capaz de alcançar sozinho(a). 
 
2.2 Estou disposto(a) a colaborar nas tarefas que estão fora da minha 
área de intervenção, se isso for importante para o utente. 
 
2.3 A equipa inclui a família na prestação de cuidados.  
 
3.1 Dou feed-back do meu trabalho a outros profissionais integrantes 
da equipa. 
 
3.2 O trabalho em equipa é importante para prestar cuidados globais 
aos utentes e sua família. 
 
3.3 Os meus colegas de equipa valorizam o meu trabalho.  
3.4 Os meus colegas de equipa fazem encaminhamentos adequados 
para mim. 
 
3.5 O meu papel suporta o papel de outros profissionais da equipa na 
prestação de cuidados. 
 
3.6 A interacção com os colegas de equipa faz parte do meu trabalho.  
3.7 Sou tratado de forma igual pelos meus colegas.  
3.8 Os protocolos existentes na instituição reflectem a existência de 
cooperação entre a equipa. 
 
3.9 Os meus colegas de equipa recorrem a mim para os ajudar na 
resolução de conflitos. 
 
3.10 Os meus colegas de equipa assumem a responsabilidade de 
desenvolverem planos terapêuticos em conjunto. 
 
3.11 Eu esforço-me na superação de obstáculos para manter o 
sucesso da colaboração na equipa. 
 
3.12 Os meus colegas de equipa esforçam-se na eliminação de 
obstáculos para manter o sucesso da nossa colaboração. 
 
Nunca 
Raramente 
Por vezes 
Muitas vezes 
Sempre 
 
V 
 
 
 
 
 
 
3.13 Sou reconhecido(a) pela minha área profissional.  
3.14 Sou reconhecido(a) pelo trabalho que desenvolvo pela equipa a 
que pertenço. 
 
3.15 Até que ponto considera importante a sua intervenção na equipa?  
 [Responda de 0 (nada) a 10 (muito importante) ]       
 
3.16 Até que ponto considera importante a intervenção dos outros profissionais na equipa? [Responda 
de 0 (nada) a 10 (muito importante) ]       
 
Enfermeiro 
 
Médico 
 
Fisioterapeuta 
 
Assistente Social 
 
Assistente Espiritual 
 
Psicólogo  
 
Voluntário 
 
Outro________________     
 
 
3.17 As pessoas nesta equipa dispõem da informação que necessitam 
para cumprirem bem o seu trabalho. 
 
3.18 Quando os membros da equipa têm algum problema, 
empenham-se em descobrir o que está a suceder realmente. 
 
3.19 Todos os membros se sentem capazes de agir de acordo com a 
visão da equipa. 
 
3.20 Gosto de trabalhar como parte de uma equipa.  
 
4.1 Debato casos clínicos com outros profissionais da equipa com 
regularidade. 
 
4.2 A comunicação com colegas da equipa ocorre num clima de 
liberdade para discordar. 
 
4.3 Eu e os meus colegas de equipa conversamos sobre a necessidade 
de envolver outros profissionais no nosso trabalho. 
 
4.4 Esta equipa incentiva a partilha de ideias.  
 
5.1 O chefe/director defende os valores da equipa.   
5.2 O chefe/director motiva todos os elementos da equipa na 
prestação de cuidados. 
 
Nunca 
Raramente 
Por vezes 
Muitas vezes 
Sempre 
 
VI 
 
 
 
 
 
 
5.3 O chefe/director motiva todos os elementos da equipa para o 
desenvolvimento profissional. 
 
5.4 A liderança nesta equipa cria um ambiente propício a que os 
objectivos sejam atingidos. 
 
 Dados Pessoais e Profissionais 
Sexo: 
                    Feminino                        Masculino 
 
Há quanto tempo trabalha nesta Unidade de 
Internamento? 
                                                                   Anos 
Idade:     
                            Anos 
 
Há quanto tempo trabalha nesta equipa de 
trabalho? 
                                                                  Anos 
Profissão: 
 
                Médico 
 
                Enfermeiro 
 
                Fisioterapeuta 
 
                Psicólogo 
 
                Assistente Social 
 
                Assistente Espiritual 
 
                Outra ____________ 
  
Formação em Cuidados Continuados 
Integrados: 
                                      Não 
 
                                      Sim: 
                                      Formação básica 
 
                                      Pós-graduação 
 
                                      Mestrado 
Há quanto tempo trabalha... 
 
….em Saúde                                                             Anos 
 
… em Cuidados Continuados                                Anos 
 
Realizou estágio em Cuidados Continuados 
Integrados? 
                                       Sim 
 
                                       Não  
Exerce cargo de chefia? 
 
                                    Sim 
 
                                    Não 
 
Tipo de vínculo laboral: 
 
                          Contrato a termo certo 
 
                          Contrato a termo incerto 
 
                          Quadro função pública 
 
                          Recibos verdes 
 
                          Outro: ___________________ 
Nunca 
Raramente 
Por vezes 
Muitas vezes 
Sempre 
 
VII 
 
Tipo de Unidade de Internamento da Rede nacional de Cuidados Continuados Integrados onde 
actualmente trabalha: 
 
                 Unidade de Convalescença 
 
                 Unidade de Média Duração e Reabilitação 
 
                 Unidade de Longa Duração e Manutenção 
 
                 Unidade de Cuidados Paliativos 
 
MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORAÇÃO! 
 
VIII 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO II – Carta de convite à participação 
 
 
 
 
 
 
 
IX 
 
 
Caro Colega, 
Chamo-me Paula António, e estou a fazer o projecto de dissertação do Mestrado em 
Cuidados Continuados Integrados, na Faculdade de Ciências e Tecnologias da Saúde, 
ULHT. 
Para o efeito, estou a realizar um estudo sobre o Trabalho em Equipa no contexto das 
Unidades de Internamento da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados. 
O estudo tem por objectivo caracterizar as percepções, por parte dos profissionais de 
saúde das UCC, no que se refere à forma de organização do trabalho das equipas de 
saúde.  
Neste sentido, estou a solicitar a colaboração de todos os profissionais de saúde da 
[Nome Unidade de Saúde], e daí estar a receber esta mensagem. 
Ficaria muito grata se pudesse responder ao questionário que pode encontrar ao clicar 
no seguinte link:  [LINK] 
O questionário é simples e rápido de responder (em média, 5 minutos). Não existem 
respostas certas ou erradas, tratando-se da sua opinião. 
As respostas são anónimas e, portanto, os dados são confidenciais. A sua 
participação é livre. Se por qualquer motivo não quiser participar, ou se quiser desistir 
a qualquer momento do preenchimento do questionário, pode fazê-lo sem quaisquer 
consequências para si. 
Caso deseje qualquer outro esclarecimento ou quiser saber os resultados do estudo 
estarei disponível através do seguinte contacto: paulaantonio@hotmail.com 
 
Agradeço desde já a sua disponibilidade e por tornar o meu estudo possível! 
X 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO III – Autorização para recolha de dados 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
XI 
 
(Identificação da Instituição) 
Att.: Exmo. Senhor 
Presidente do Conselho de Administração 
(Morada) 
 
 
ASSUNTO: Pedido para recolha de dados, no contexto de projeto de mestrado 
 
Exmo. Senhor Dr/a, 
 
O meu nome é Paula Alexandra dos Santos António, sou fisioterapeuta e estou neste 
momento a realizar o meu projeto de dissertação para obtenção do grau de mestre em 
Cuidados Continuados Integrados, ministrado pela Faculdade de Ciências e 
Tecnologias da Saúde da Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias.  
 
O projeto de investigação tem por título “Percepção de profissionais de saúde 
relativamente ao trabalho em equipa, em Unidades de Internamento da Rede Nacional 
de Cuidados Continuados Integrados” e foi aprovado pelo Conselho Cientifico da 
FCTS em Fevereiro deste ano. 
 
O objectivo geral do estudo é caracterizar as percepções dos profissionais de saúde 
de Unidades de Internamento de Cuidados Continuados relativamente à organização 
do trabalho em equipa. Importa salientar que o estudo visa descrever e comparar as 
percepções de organização em trabalho em equipa entre tipologias e não entre 
unidades de internamento.  
 
Neste contexto, venho por este meio solicitar a V. Ex.cia a autorização para recolher 
dados, através de resposta a questionário online, de aplicação única (desenho 
transversal), por parte dos profissionais de saúde da [unidade de saúde]. A resposta 
ao questionário é anónima, pelo que a confidencialidade dos dados é assegurada. 
 
Para tornar o estudo possível sem tomar muito do seu tempo, o ideal seria que me 
fossem fornecidos os endereços de email pertencentes aos profissionais de saúde que 
estejam dispostos a colaborar com a investigação. Mas estou obviamente disponível 
para repensar a forma de contacto com os profissionais, de acordo com o que Vos 
parecer mais adequado. 
XII 
 
 
Envio em anexo a descrição mais detalhada do projeto, incluindo o seu cronograma, 
bem como o documento de consentimento informado e o questionário que será depois 
implementado em versão online.  
 
Agradeço desde já o tempo dispensado por parte de V.Ex.cia e fico disponível para 
quaisquer esclarecimentos adicionais.  
 
 
Com os melhores cumprimentos, 
 
Paula Alexandra dos Santos António 
 
__________________________________ 
paulaantonio@hotmail.com 
 
